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Resumen y Abstract IX 
 
Resumen 
Introducción: Las muertes infantiles súbitas e inesperadas (SIMI), entre ellas el 
Síndrome Infantil de Muerte Súbita (SIMS), tienen factores de riesgo y estrategias de 
prevención que salvan un gran número de muertes infantiles. Los países desarrollados 
han hecho seguimiento a la incidencia de este evento, logrando disminuirla mediante 
estrategias de prevención de los factores de riesgo asociados ya que la causa se 
desconoce. Esta investigación, desde la salud pública y los determinantes sociales, hace 
una revisión de los hallazgos en Bogotá, Colombia, entre los años 2005 y 2011 para 
mostrar que se trata de un problema de salud pública. 
Metodología: (i) Con las estadísticas vitales del DANE 2005 - 2011: Se revisaron y 
caracterizaron 2.664 casos compatibles con SIMI para obtener la incidencia en Colombia 
y en Bogotá; también se analizaron y caracterizaron 709 casos probables de SIMS en 
Bogotá. (ii)  Se estudiaron, analizaron y caracterizaron 710 casos objeto de necropsia en 
el INMLCF de Bogotá, entre los años 2007 y 2010. (iii) Se encuestaron 1.101 padres y 
cuidadores de lactantes en Bogotá en el año 2010 para indagar sobre conocimientos y 
prácticas a la hora de dormir los bebés y los resultados se analizaron por estrato 
socioeconómico. 
Resultados: Hay desconocimiento y prácticas de riesgo que afrontan los menores a la 
hora de dormir, especialmente los más pobres, lo que lleva a que fallezcan por esta 
causa más de un niño al día en Colombia y por lo menos dos niños cada semana en 
Bogotá, para una tasa de mortalidad por SIMS de 1.03 por 1.000 Nacidos Vivos en el 
año 2010. 
Conclusión: El SIMS y otras súbitas e inesperadas muertes infantiles debe considerarse 
un problema de salud pública por su magnitud, su fatal desenlace, la posibilidad de 
prevenirlo y el compromiso de los gobiernos de Bogotá y de Colombia con el bienestar 
de la infancia y con la disminución de la mortalidad infantil.  
Palabras claves: Síndrome Infantil de Muerte Súbita (SIMS); Súbitas e Inesperadas 
Muertes Infantiles (SIMI); Muerte de cuna; Factores de riesgo; Salud Pública. 
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Abstract 
Introduction: Sudden and unexpected infant deaths (SUDI), including Sudden Infant 
Death Syndrome (SIDS), have risk factors and prevention strategies can saving a large 
number of infant deaths. Developed countries have tracked the incidence of this event, 
achieving decrease by prevention strategies associated risk factors because the cause is 
unknown. This research, from public health and social determinants, is a review of the 
findings in Bogotá, Colombia, between 2005 and 2011 to show that this is a public health 
problem. 
Methodology: (i) DANE vital statistics 2005-2011: 2,664 SUDI compatible case were 
reviewed and characterized to have the incidence in Colombia and in Bogota; were also 
analyzed and characterized 709 probable cases of SIDS in Bogotá. (ii) 710 necropsy 
cases from the INMLCF of Bogotá were studied, analyzed and characterized, between 
2007 and 2010. (iii) 1,101 parents and caregivers of infants in Bogotá were surveyed in 
2010 to investigate knowledge and practices when babies sleep and the results were 
analyzed by socioeconomic status. 
Results: The ignorance and risk factors that have the children at bedtime, especially the 
poorest, leading to die for this cause more than one child per day in Colombia and at 
least two children each week in Bogota. The mortality rate was 1.03 per 1,000 SIMS Live 
Births in 2010. 
Conclusion: SIMS and other sudden and unexpected infant deaths should be 
considered a public health problem because its magnitude, its fatal outcome, the ability to 
prevent and commitment of Bogota and Colombia goverment with the welfare of children 
and decreasing infant mortality. 
 
Keywords: Sudden Infant Death Syndrome  (SIDS); Sudden Unexpected Infant Deaths 
(SUID); Cot death; Risk factors; Public Heath 
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Introducción general de la tesis 1 
 
Introducción General de la Tesis 
 
Ubicada dentro del campo de la salud pública, esta investigación científica se llevará a cabo en 
cuatro líneas de trabajo, que si bien tienen metodologías diferentes, apuntan al mismo objetivo. 
Se trata de un estudio de tipo multimétodo que contiene un componente cuantitativo de tipo 
estudio observacional y de serie de casos, realizado con información de dos fuentes de 
información diferentes y con resultados independientes, y un estudio para identificar 
conocimientos y prácticas asociadas con el Síndrome Infantil de Muerte Súbita (SIMS) 
mediante la realización de una encuesta, para contribuir a la construcción de una línea de base 
del SIMS en la ciudad de Bogotá, en cuanto a su existencia, magnitud y caracterización, dentro 
de un marco de determinantes sociales, que responda al interrogante de si debe ser 
considerado un problema de salud pública en el Distrito Capital. 
El Síndrome Infantil de Muerte Súbita (SIMS) también llamado muerte de cuna, es la muerte 
inesperada de un lactante, de un menor de un año de edad, aparentemente sano, 
generalmente durante el sueño, en el cual se desconoce la causa después de realizar un 
estudio minucioso que incluye revisión de la historia clínica, revisión del lugar de la defunción y 
una autopsia completa [1]. 
 
El SIMS tiene una distribución mundial y ha sido considerado una epidemia y también las 
consecuencias de iatrogenia [21], pues hemos sido los médicos y enfermeras quienes hemos 
recomendado desde mediados del siglo pasado, acostar a los bebés de medio lado o boca 
abajo a la hora de dormir y otras prácticas, que como veremos a lo largo de este trabajo, hoy 
en día son considerados factores de riesgo para SIMS.  
 
Países que le han hecho seguimiento, han reportado tasas por 1.000 nacidos vivos de 
diferentes magnitudes, tal vez la más alta hallada durante esta revisión fue una de más de 4 x 
1.000 NV en Nueva Zelanda en 1974 [22].  Muchos países desarrollados, especialmente 
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europeos, de América del Norte, Japón y países de Oceanía, lo consideraron un problema  de 
salud pública e iniciaron estrategias de prevención y vigilancia del evento desde finales de los 
años 80 y comienzos de los 90. El resultado del seguimiento muestra que en 1990 Japón, por 
ejemplo, presentaba una tasa por 1.000 nacidos vivos de 0,30 y Nueva Zelanda, para el mismo 
año, una de 2,90. Estas tasas han sido modificadas mediante campañas masivas de 
comunicaciones dirigidas a disminuir los factores de riesgo asociados a SIMS, en especial las 
que tienen que ver con la posición en decúbito supino para dormir. Nueva Zelanda, por 
ejemplo, en el año 2005 presentaba una tasa por 1.000 NV de 0,80 y Japón de 0,16.  
Absolutamente todos los países han mostrado reducción en las tasas1 [52].  
 
Aunque la evidencia científica sustenta que este evento no respeta límites entre países o 
continentes y que está presente en todas las partes del mundo, en Colombia no se considera 
un problema de salud pública, probablemente porque se piensa que se presenta en otros 
países y no en el propio y hasta la fecha los esfuerzos por parte del Estado para generar una 
línea de base que estime la incidencia de SIMS ha sido insuficientes. En ese orden de ideas, el 
total desconocimiento que se tiene de la magnitud del problema podría representar uno de los 
obstáculos para que los tomadores de decisiones no lo tengan como un tema prioritario y no se 
realicen acciones encaminadas a disminuir su incidencia. 
 
Teniendo en cuenta que el SIMS es un evento mortal, hablaremos de incidencia de acuerdo 
con la siguiente definición: “Incidencia del Síndrome Infantil de Muerte Súbita: se refiere a 
la tasa de diagnóstico anual, o el número de nuevos casos de Síndrome de Muerte Súbita del 
Lactante diagnosticados cada año”. [62] 
 
Estudios como el de Peterson en 1988, entre 1970 y 1985 las tasas de mortalidad infantil en 
países desarrollados decrecieron fuertemente, pero las tasas de defunción por SIMS se 
mantuvieron estables, en cerca de 3 por 1.000 NV [51]. Algo similar puede estar ocurriendo en 
nuestro país, pues a la fecha las acciones que se han iniciado como estrategias para prevenir 
estas muertes, han sido pocas y aisladas. 
 
                                                
 
1 Estas estadísticas pueden ser consultadas en el portal web de ISPID (www.ispid.org) International Society for the Study 
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El objetivo de este estudio es realizar un diagnóstico del Síndrome Infantil de Muerte Súbita – 
SIMS – en la ciudad de Bogotá D.C., con la información disponible entre los años 2005 y 2011 
y mediante un abordaje explicativo – interpretativo, desde un modelo de proceso salud 
enfermedad basado en determinación social, definir si debe ser considerado como un 
problema de salud pública y proponer cómo actuar en consecuencia. 
 
Problema y justificación: 
 
A lo largo de la historia, los países del mundo, incluido Colombia, han realizado compromisos 
mediante declaraciones, pactos, convenciones y cumbres, para garantizar el derecho a la vida 
y la salud, con especial énfasis en la población infantil. En el año 2000, en la Cumbre del 
Milenio, Colombia y otros 188 países adoptaron los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). 
El cuarto objetivo se plantea la meta de reducir la mortalidad infantil en menores de un año en 
dos terceras partes, que pueden ser por causas que varían si son en la etapa neonatal 
(menores de 1 mes) o post neonatal (a partir del primer mes y hasta antes del año de edad).  
 
En países desarrollados el SIMS se encuentra entre las primeras causas de mortalidad post 
neonatal, por lo cual ha sido objeto de campañas para la su prevención, logrando disminuir las 
tasas de mortalidad infantil [52].  
 
Sin embargo, no existe ningún estudio en Colombia ni en Bogotá que muestre que en el país y 
en su Capital exista mortalidad por Síndrome Infantil de Muerte Súbita- SIMS. El DANE en su 
página web, publica el consolidado de las Estadísticas Vitales, registro de nacido vivo y 
certificado de defunción, pero en este consolidado no se pueden ver las muertes en menores 
de 1 año durante el sueño y sin otra causa aparente y que por lo tanto sean compatibles con 
SIMS. 
 
Estas muertes súbitas e inesperadas deben ser objeto de una necropsia para determinar la 
causa y manera de muerte. No hay un estudio que caracterice las muertes post-neonatales 
objeto de una necropsia en el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. 
 
No se sabe qué conocimientos tiene la población de Bogotá sobre la existencia del SIMS y de 
cómo prevenirlo. 
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Hipótesis: 
 
La hipótesis que llevó a la realización de este trabajo es: el Síndrome Infantil de Muerte Súbita 
existe en Bogotá, Colombia; cobra la vida de niños sanos; muchas de estas muertes son 
posibles de evitar pero la población no sabe cómo prevenirlas; el gobierno no los considera un 
problema de salud pública ni es objeto de vigilancia epidemiológica.  
 
Propósito: 
 
El propósito fundamental de este trabajo es contribuir a la disminución de la mortalidad infantil 
en Colombia mediante la disminución de la mortalidad por SIMS.  
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Objetivo General 
 
Realizar un diagnóstico sobre el Síndrome Infantil de Muerte Súbita – SIMS – en la ciudad de 
Bogotá D.C., con la información disponible entre los años 2005 y 2011 y mediante un abordaje 
explicativo – interpretativo, desde un modelo de proceso salud enfermedad basado en 
determinación social, definir si debe ser considerado como un problema de salud pública y 
proponer cómo actuar en consecuencia. 
Objetivos Específicos 
1. Estimar la incidencia del SIMS en la ciudad de Bogotá DC y proponer una línea de base 
como punto de partida para el seguimiento posterior del comportamiento de estas 
muertes infantiles en Bogotá 
2. Caracterizar las defunciones en menores de 1 año por SIMS en la ciudad de Bogotá, en 
cuanto a edad, sexo y otros factores de riesgo asociados con el lactante. 
3. Identificar los conocimientos y prácticas de padres y cuidadores de lactantes a la hora 
de dormir los bebés, asociadas a factores de riesgo de SIMS  
4. Determinar si debe ser considerado un problema de salud pública y su relación con 
factores socio económicos de los afectados y sus familias. 
 
Para lograr los objetivos enunciados, este trabajo presentará: 
 
En el Capitulo 1, una revisión de literatura internacional en el que se muestra lo que se sabe 
sobre el síndrome infantil de muerte súbita, sobre otras súbitas e inesperadas muertes 
infantiles, la fisiopatología, los factores de riesgo asociados con estas muertes y los factores 
protectores. Este capítulo es la base de los capítulos siguientes porque sobre los factores de 
riesgo descritos se realizará la búsqueda y caracterización de los casos hallados. 
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En el Capítulo 2 se presentan los hallazgos en los certificados de defunción de Bogotá y de 
Colombia con base en las estadísticas vitales del Departamento Administrativo Nacional de 
Estadísticas (DANE). Se presenta la caracterización para Colombia de todas las Súbitas e 
Inesperadas Muertes Infantiles que incluye el Síndrome Infantil de Muerte Súbita y que se 
denominarán SIMI. Esta caracterización comparará los hallazgos en la ciudad de Bogotá con 
los del país. Este capítulo aporta a los objetivos 1 y 2 para mostrar que si bien el SIMI se 
presenta en todo el país, su incidencia es mayor en la ciudad de Bogotá y las diferencias son 
estadísticamente significativas.  
 
En el Capítulo 3 para dar respuesta al objetivo 1: “Estimar la incidencia del SIMS en la ciudad 
de Bogotá DC” se presenta la caracterización de las defunciones compatibles con el Síndrome 
Infantil de Muerte Súbita (SIMS) entre los años 2005 y 2011 y, para proponer una línea de 
base como punto de partida para el seguimiento posterior del comportamiento de estas 
muertes infantiles en Bogotá, se hará énfasis en el año 2010. A diferencia del capítulo anterior, 
en este capítulo solo se analizarán los hallazgos de las defunciones con causa básica de 
muerte compatible con SIMS en Bogotá y se excluyen el resto de causas de Súbitas e 
Inesperadas Muertes Infantiles (SIMI). 
.  
En el Capítulo 4 se presentan los hallazgos en las necropsias realizadas en el Instituto 
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses entre los años 2007 y 2010, con el fin de 
caracterizar estas defunciones infantiles a la luz de los factores de riesgo conocidos para 
SIMS. También se profundiza en los casos del año 2010 como línea de base propuesta. Esta 
caracterización aporta al objetivo 2 para ampliar la caracterización y complementar el 
diagnóstico de SIMS en Bogotá. 
 
En el Capitulo 5 y mediante la realización de una encuesta de percepción realizada a padres y 
cuidadores de lactantes en Bogotá en el año 2010, se identifican los conocimientos y las 
prácticas de sueño seguro, dando respuesta al objetivo 3. 
 
Finalmente, para dar respuesta al objetivo 4, las conclusiones y recomendaciones se 
presentan en el Capítulo 6, y están enfocadas a determinar que se trata de un problema de 
salud pública y se realizan recomendaciones de cómo actuar en consecuencia. También 
propone como línea de base el año 2010. 
  
 
1. Capítulo 1: Síndrome Infantil de 
Muerte Súbita (SIMS): definición 
y conceptos  
Este capítulo tiene como objetivo presentar una revisión del tema como punto de partida 
y base conceptual de los capítulos siguientes.2   
1.1 Introducción 
A pesar de los esfuerzos realizados a nivel mundial por reducir las muertes inesperadas 
en menores de un año, el Síndrome Infantil de Muerte Súbita (SIMS) es la primera causa 
de muerte en niños entre un mes y un año de vida, y es la tercera causa de mortalidad 
infantil en Estados Unidos [1]. Este síndrome se define como la muerte de un infante 
menor de un año, de manera inesperada, que no puede ser explicada luego de la 
investigación del caso, que incluya análisis del sitio de muerte, autopsia médico-legal y 
revisión de la historia clínica [1]. 
A principios de la década de los 90, la incidencia estimada osciló entre 1 y 3 muertes por 
SIMS por 1.000 nacidos vivos en la mayoría de países industrializados; luego, con el 
inicio de las campañas de prevención y las recomendaciones de la Academia Americana 
de Pediatría (AAP) en 1992, hubo una reducción de más del 50% de muertes por esta 
causa [2]. 
Si bien el SIMS es un diagnóstico de exclusión, se podría reportar como causa básica de 
muerte cuando, después de un estudio completo y minucioso de cada caso, se concluye 
que se trató de un evento de SIMS clásico por comprometer un lactante sano sin ningún 
hallazgo patológico o accidental que explique la muerte. Sin embargo, existen casos en 
                                                
 
2 Fue publicado en la Revista de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia en 
septiembre de 2014. 
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los que, después de realizar un estudio completo y exhaustivo, los hallazgos no justifican 
la muerte, la información no está completa o se encuentra algún factor de riesgo que 
sugiriere una posible causa de muerte sin ser concluyente. Estos casos tienen en común 
que se trata de muertes en lactantes, súbitas e inesperadas, en general durante el sueño 
y muchas de ellas son evitables aplicando las mismas recomendaciones de sueño 
seguro.  
Este capítulo trata los principales aspectos concernientes al SIMS, por lo cual presenta 
un recuento de la evidencia actual acerca de los factores de riesgo modificables y las 
prácticas de sueño seguro para la prevención de muertes por SIMS. 
1.2 Definiciones y su evolución 
En 1969 un consenso del Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano, en 
Estados Unidos, elaboró la primera definición de SIMS como “la muerte inesperada de un 
infante, en la que luego de una evaluación post mortem exhaustiva, no se demuestra una 
causa de muerte adecuada” [3]. 
Desde 1978 el SIMS está incluido en la Clasificación Internacional de Enfermedades 
(CIE) y ha continuado apareciendo en las diferentes revisiones hasta la que está en 
vigencia actualmente que es la 10ª Revisión (CIE-10) [2]. Posteriormente, el concepto 
evolucionó a medida que las investigaciones mostraban asociaciones con aspectos del 
entorno del lactante y, finalmente, en el año 2004 se realizó un panel de expertos en 
donde se incorporaron aspectos epidemiológicos, factores de riesgo y características 
fisiopatológicas del síndrome, que permitieron que la definición actual sea usada 
mundialmente [2]. 
El SIMS hace parte de un grupo de eventos denominado Súbitas e Inesperadas Muertes 
Infantiles (SIMI), el cual cobija múltiples eventos similares. Ante la dificultad de 
clasificarlos y la falta de estandarización entre los diferentes países, es común encontrar 
en la literatura anglosajona el término SIDS/SUID (en español SIMI), para citarlos. En 
general, se espera que el SIMS incluya muertes completamente estudiadas en las que no 
se encuentra ninguna causa y que el SIMI abarque el resto de muertes súbitas e 
inesperadas infantiles en las que hay alguna causa probable [1]. 
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Por otro lado, es importante referirse al Apparent Life-Threatening Events (ALTE), 
concepto que hace referencia a un acontecimiento amenazante, caracterizado por la 
presencia de apnea, cambios en el color de la piel, cambios en el tono muscular, 
respiración jadeante y probable necesidad de maniobras de reanimación. Este evento es 
comúnmente transitorio e inofensivo, pero es un factor de riesgo predictor de la 
mortalidad en estos infantes [2]. 
1.3 Fisiopatología 
En 1994, Filiano y Kinney plantearon que un evento de SIMS se asocia con el concepto 
de “triple riesgo” (Figura 1); se trata de un proceso que incluye la vulnerabilidad intrínseca 
del infante por factores biológicos, un periodo crítico entre los dos y seis meses de edad 
(en el que no se ha desarrollado adecuadamente el control homeostático del cuerpo) y un 
estresor postnatal exógeno que desencadena el episodio [2-4]. La sumatoria de más de 
uno de estos factores de riesgo crea una mayor probabilidad de que se produzca una 
muerte asociada a SIMS [4]. 
Dentro de las teorías expuestas sobre el mecanismo fisiopatológico que produce la 
muerte de estos infantes, la hipótesis del control cardiorrespiratorio es la más aceptada; 
en esta teoría, se involucran cambios en la respiración y el control autonómico. La 
alteración de la respiración inicia con un evento estresor que causa asfixia e hipo 
perfusión cerebral y luego progresa, debido a que la vulnerabilidad del infante impide que 
haya alerta ante el evento que causa asfixia. Posteriormente, el infante cursa con 
respiración jadeante, inefectiva en la elevación de la presión arterial, y, finalmente, esto 
conlleva a apnea persistente y a la muerte [3,4]. 
1.4 Factores de riesgo y factores 
protectores 
Son muchas las asociaciones de tipo biológico, materno, del infante y del entorno con el 
SIMS, algunas con mayor evidencia que otras, unas modificables, otras no, como se 
presenta a continuación. Las modificables han sido el punto de partida para la realización 
de importantes campañas educativas para prevenirlas.  
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Los factores de riesgo para SIMS incluyen aquellos relacionados con la madre y el 
periodo prenatal y factores del infante que pueden ser extrínsecos o intrínsecos. Los 
factores extrínsecos son estresores físicos que promuevan la asfixia o alteraciones de la 
homeostasia corporal (tales como dormir con posición en prono o de lado, cobijas que 
cubran la cabeza, superficies blandas donde se acueste al niño, colecho y temperatura 
ambiental elevada). Por otro lado, los factores intrínsecos se subdividen en factores del 
desarrollo (como prematuridad y factores genéticos, como historia de SIMS en hermanos, 
sexo masculino) y factores asociados a la raza o grupo étnico [3]. A continuación, se 
presentan los factores de riesgo más importantes, de acuerdo con la evidencia actual y la 
asociación establecida con el SIMS.	  
1.4.1 Factores asociados a la madre 
Se ha encontrado asociación con relación a un ambiente intrauterino no óptimo y una 
mayor susceptibilidad ante agentes agresores externos durante el periodo neonatal. Los 
estudios epidemiológicos han encontrado evidencia de que, además de factores de 
riesgo maternos (como consumo de cigarrillo, anemia, consumo de sustancias y alcohol), 
hay correlación entre el desarrollo de SIMS y complicaciones obstétricas como 
preeclampsia, retardo de crecimiento intrauterino y parto pretérmino [5, 7, 8]. En un 
estudio retrospectivo realizado en Irlanda, se examinó la placenta correspondiente a un 
grupo de infantes en los que se hizo el diagnóstico de SIMS y se encontraron 
anormalidades en las vellosidades coriónicas y los trofoblastos de dichas placentas, lo 
cual proporciona indicios de que los infantes con este diagnóstico, desarrollan un mayor 
grado de estrés hipóxico in útero, que los hace vulnerables durante la vida postnatal [5, 
6]. 
El consumo de cigarrillo por parte de la madre es un factor de riesgo clave para el 
desarrollo de SIMS, tanto para el feto en desarrollo como para el neonato e infante. Se 
ha demostrado que hay asociación con la exposición al humo de tabaco tanto por parte 
de la madre como del padre [8-10]. De acuerdo con la revisión sistemática realizada por 
Fleming y Blair, el riesgo de SIMS es dos a tres veces mayor ante la exposición in útero a 
humo de tabaco; de igual manera, el riesgo de exposición postnatal a tabaco en conjunto 
con colecho, aumenta diez veces el riesgo de desarrollar SIMS [9]. Información publicada 
en reportes internacionales sugiere que dicha asociación es dosis dependiente, por lo 
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que se recomienda un ambiente libre de humo de cigarrillo como estrategia eficaz para 
disminuir el riesgo de morir por SIMS [2, 8-13].  
Otros factores de riesgo hallados son el cuidado prenatal inadecuado, el bajo nivel 
socioeconómico, el embarazo en madres adolescentes, el bajo nivel educativo, el estado 
civil de la madre (soltera), la multiparidad, los cortos intervalos intergenésicos y bajo test 
de Apgar [6, 94, 95].  
1.4.2 Factores asociados al lactante propiamente dicho y al 
ambiente físico que lo rodea 
Factores intrínsecos 
§ Edad: aunque es una enfermedad que puede afectar a lactantes menores de un 
año de vida, tiene un pico de incidencia muy bien reconocido entre los dos y 
cuatro meses; algunos estudios reconocen que alrededor del 95% de los casos se 
presentan antes de los seis meses [2,3,6,13,14].  
§ Sexo: los lactantes de sexo masculino se encuentran particularmente en riesgo; 
tienen más probabilidad de ser afectados en comparación con lactantes de sexo 
femenino [2,3,6,13,15].  
§ Raza: la raza es un factor de riesgo independiente para el SIMS. Investigaciones 
realizadas en Estados Unidos establecen un riesgo de dos a tres veces mayores 
para lactantes de raza negra, indios americanos y nativos de Alaska [3,6,13,15]. 
En otros países se ha encontrado que las tasas de SIMS son de cinco a siete 
veces mayores especialmente en grupos indígenas [15,16]. 
§ Factores prenatales y perinatales: otros factores asociados a SIMS son bajo peso 
al nacer, retraso del crecimiento intrauterino e incidente previo de apnea sin 
explicación [2-4,15].  
§ Infección respiratoria: hallazgos de antecedente de infección respiratoria menores 
en los días previos a la muerte de infantes por SIMS son frecuentes; este factor 
desencadenaría una cascada pro inflamatoria y efectos a nivel cardiorrespiratorio 
y del sistema de alertamiento del infante de forma secundaria [17-19].   
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Factores extrínsecos 
§ Posición al dormir: luego de obtener evidencia de que la posición prono al dormir 
es el factor más fuertemente asociado con el SIMS y de que se ha relacionado en 
más de la mitad de las muertes por SIMS en países desarrollados durante la 
década de los 80, se han mencionado diferentes situaciones que desencadenan 
la muerte del infante en esta posición [3,6,12,15,20]. Entre las causas 
secundarias se encuentra la asfixia por compresión de la vía aérea o inhalación 
de gases exhalados, hipertermia por alteración de la pérdida normal de calor, 
alteración de la regulación cardiorrespiratoria y compromiso del alertamiento 
secundario a asfixia [3,12]. Las recomendaciones hechas sobre la posición boca 
abajo (en prono) o de medio lado a la hora de dormir los bebés, es una posible 
explicación de la epidemia de SIMS que se presentó durante los años 60 a 80 
[21]. Entre las recomendaciones al respecto se encuentran publicaciones de libros 
escritos por Spoke: “El libro del sentido común de los cuidados del bebé y del 
niño”, traducidos a 39 idiomas y vendidos más 50 millones de ejemplares, en el 
que se recomendaba esta posición con el principal propósito de evitar la 
broncoaspiración en caso de vómito o regurgitación durante el sueño [21, 22]. Tal 
vez la primera evidencia que reconoció la relación entre la posición boca arriba al 
dormir y la prevención del SIMS fue descrita en 1985 en Hong Kong por Davies, 
quien encontró que en esta región del mundo tenían la costumbre de acostar a los 
niños boca arriba y tenían una tasa de SIMS de 0,036x1.000 nacidos vivos [23]. 
Gilbert y cols., publicaron en 2005 una revisión sistemática de estudios 
observacionales y las recomendaciones sobre la posición al dormir de los 
lactantes desde 1940 hasta 2002 [22]. En esta revisión se expuso que, pese a la 
gran cantidad de información que se encuentra sobre el tema, la posición más 
segura (sobre la espalda o boca arriba) fue recomendada esporádicamente 
durante la década de los 80 pero no consistentemente hasta 1995; antes de 1988 
la posición recomendada era precisamente la que más riesgo representaba para 
causar SIMS [22]. La posición en prono al dormir se asocia con periodos más 
prolongados de sueño, lo que podría ser explicado por la disminución del control 
fisiológico de la respiración, función cardiovascular y mecanismos del sistema 
nervioso autonómico que se presentan con esta posición particular al dormir [24-
27]. Inicialmente las campañas para la prevención del SIMS recomendaban la 
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posición en decúbito lateral como equivalente a la posición en supino para 
disminuir el riesgo [28-29]. Estudios subsecuentes demostraron que los lactantes 
que dormían de lado tenían un riesgo dos veces mayor de SIMS en comparación 
con los lactantes en posición supino [28-29]. El inconveniente del decúbito lateral 
radica en que esta posición genera inestabilidad en el lactante y, además, 
muchos de estos casos cambian su posición al decúbito prono [15, 28, 30]. La 
recomendación habitual para la posición de los niños al dormir ha sido, por 
muchos años, el decúbito supino (boca arriba). Para muchas familias, e incluso 
para muchos médicos, no es fácil aceptar esta recomendación, especialmente por 
el temor a la broncoaspiración; sin embargo, los estudios realizados en los países 
que han adoptado el cambio en la posición de los lactantes al dormir han 
demostrado que tal temor es infundado, pues no se ha presentado un incremento 
en los casos de broncoaspiración, atoramiento o episodios de aparentemente 
amenaza a la vida [31]. La evidencia sugiere que el riesgo de regurgitación es 
incluso mayor en los lactantes que duermen en decúbito prono en comparación 
con los que duermen en decúbito supino [32].  
§ Colecho: muchos estudios han implicado el colecho (el hecho de que el lactante 
duerma en la misma cama con su madre) como un factor de riesgo para SIMS 
[2,3,6,12,33,34]. Actualmente se recomienda la práctica de co-habitación de los 
padres y el lactante, en camas separadas, como método para promover la 
lactancia materna y la vigilancia del infante, previniendo la sofocación accidental y 
reduciendo el riesgo de SIMS [12,17,33]. El colecho se asocia a un mayor riesgo 
de sobrecalentamiento, desaturación de oxígeno, reinhalación de CO2, cobertura 
de la cara y obstrucción de la vía aérea; de igual manera, el colecho en una cama 
no apta para un lactante, está asociado a mayor riesgo de accidentes, asfixia, 
sofocación, caídas y estrangulamiento [12, 35]. Un estudio reciente realizado por 
Baddock y cols., demostró que los episodios de desaturación precedidos por 
episodios de apnea central de hasta 10 segundos de duración, son más comunes 
en lactantes durmiendo en colecho; además, se obtuvo evidencia de que estos 
infantes también presentan con mayor frecuencia episodios de reinhalación,  
precedidos por cubrimiento de la cara [35]. El colecho es un factor de riesgo claro 
para SIMS y este se debe evitar como medida de sueño seguro. Sin embargo, si 
un infante no tiene factores intrínsecos que lo hagan vulnerable, la respuesta 
homeostática adecuada y la interacción con la madre le confiere menor riesgo de 
14 Síndrome Infantil de Muerte Súbita: ¿Un problema de salud pública en Bogotá D.C.? 
 
desarrollar un evento hipóxico que los infantes vulnerables a desarrollar un evento 
de SIMS [35]. Carpenter y cols., en un estudio de casos y controles de datos 
recopilados de Inglaterra, Australia, Alemania, Nueva Zelanda y otros países 
europeos, entre los años 1987 y 2003, determinaron que, cuando el infante está 
recibiendo lactancia materna y es menor de tres meses, pero habita en colecho 
con padres no fumadores y sin consumo de sustancias, el riesgo de morir por 
SIMS es cinco veces mayor [34]. Hay situaciones especiales que incrementan el 
riesgo de SIMS en asociación al colecho. Entre otras, dormir con uno o ambos 
padres fumadores, que consuman alcohol o sustancias psicoactivas, el uso de 
superficies extremadamente suaves y accesorios como almohadas o cobijas 
grandes [12, 34, 35]. Adicionalmente, el colecho con múltiples personas o cuando 
es con personas que no son los padres, aumenta el riesgo de morir por SIMS en 
cinco veces [12]. En el último consenso de Asociación Española de Pediatría – 
AEP, se evaluó la relación entre la lactancia materna y el colecho, y se determinó 
que aunque el colecho es beneficioso para el mantenimiento de la lactancia 
materna, se considera como un factor que aumenta el riesgo de SIMS, por lo que 
no se debe recomendar, aun en ausencia de otros factores de riesgo [33].  
§ Sobrecalentamiento: existe evidencia en publicaciones internacionales que 
permite establecer una asociación consistente entre el número de prendas que se 
utilizan para cubrir a los niños y/o el uso permanente de calefacción durante el 
sueño y el riesgo de SIMS [12, 15, 36-39].  
§ Superficie de la cama: es de gran importancia evitar que el lactante duerma sobre 
superficies blandas y, además, se deben evitar las almohadas o cualquier tipo de 
objeto blando cerca de la cabeza del niño [6, 12, 13, 15].   
§ Vivir a una mayor altura sobre el nivel del mar: existen investigaciones que 
concluyen que las alturas elevadas en combinación con la posición al dormir 
aumentan el riesgo de SIMS; esto se relaciona con las bajas temperaturas, el 
menor contenido de oxígeno y las enfermedades respiratorias [40]. 
Adicionalmente, existe relación entre el edema de las alturas, la hipoxemia 
persistente y las infecciones respiratorias como explicación al SIMS en alturas 
mayores sobre el nivel del mar  [41]. 
§ Clima: aumenta el riesgo en las estaciones frías y en las casas que no cuentan 
con calefacción central [6].  
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1.4.3 Factores protectores 
§ Lactancia materna: la lactancia materna es un factor protector para evitar el SIMS; 
es más efectivo con lactancia materna exclusiva [12, 17, 33, 42]. Un estudio de 
casos y controles realizado entre 1998 y 2001 en Alemania, demostró que la 
lactancia materna reduce el riesgo de SIMS en un 50% en todas las edades a 
través de la infancia  [42]. Esta asociación es respaldada por factores biológicos 
relacionados con el estado de alerta del infante: los lactantes que están siendo 
amamantados tienen una mejor capacidad de despertarse ante la posibilidad de 
asfixia durante el sueño, especialmente entre los dos y tres meses de edad [17]. 
Además, la protección inmunológica que la leche materna confiere es importante 
para proteger a los infantes durante el periodo de vulnerabilidad al que se 
enfrentan en los primeros seis meses de edad [17]. Existe evidencia de que la 
lactancia materna proporciona mayores niveles de ácido docosahexanóico (DHA), 
un ácido graso esencial en la maduración neuronal, factor importante en la 
capacidad de alertamiento del lactante [43]. Es importante agregar que, además 
de la asociación con la reducción del riesgo de SIMS, la lactancia materna es una 
fuente de emocionalidad y creación de un vínculo entre la madre y el lactante, que 
le ayuda la madre a conocer aspectos del comportamiento maternal importantes 
para la crianza de estos infantes [33]. La recomendación actual es que se dé 
lactancia materna exclusiva en los primeros seis meses de vida y que se continúe 
con la alimentación complementaria mínimo hasta el año de edad [17]. La 
lactancia materna es una de las herramientas más importantes que confieren 
protección contra infecciones en el primer año de vida, mientras el infante 
adquiere sus propios anticuerpos para combatir infecciones [17]. Debido a que la 
lactancia materna es una práctica que se realiza con menor frecuencia en los 
grupos minoritarios y en personas de bajo estrato socioeconómico, es importante 
que se realicen programas que brinden educación a las madres desde la etapa 
prenatal y resuelvan situaciones que puedan impedir que haya lactancia materna 
exclusiva en los primeros seis meses de vida [17, 42]. 
§ Uso de chupo: existen estudios publicados que reportan la asociación del uso de 
chupo como factor protector para SIMS [44-18]. Un estudio de casos y controles 
realizado en California identificó un OR para presentar un evento de SIMS de 0,08 
(IC95% 0,03-0,21); dicho estudio también encontró que el uso del chupo se 
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asocia con una disminución del riesgo de SIMS independientemente del estrato 
socioeconómico y después de ajustar por otras variables como lactancia materna 
exclusiva [44]. Las investigaciones realizadas sugieren que el uso del chupo en el 
momento del sueño puede ayudar a regular el control autonómico, uno de los 
principales aspectos en el proceso fisiopatológico de esta enfermedad, sin alterar 
la lactancia materna establecida [45, 46]. Así, la AAP recomienda que el chupo 
sea usado por infantes con lactancia materna, una vez se ha logrado un proceso 
efectivo de la misma. Se debe recomendar solo durante periodos de sueño, hasta 
el año de edad [17, 47, 48]. 
1.5 Discusión y Conclusiones 
 
Se debe reconocer que existe un “desorden” que se presenta en los lactantes, 
especialmente durante el sueño, y que es responsable de muertes súbitas e inesperadas, 
en muchas de estas no es posible determinar la causa y son reconocidas desde el año 
1978 en la CIE como SIMS [2]. Si bien, gran parte de estos eventos no son reconocidos 
como enfermedad, comparten algo en común: la prevención es la única forma de 
disminuir su incidencia; hoy en día la prevención se encuentra enmarcada en las 
recomendaciones de sueño seguro que han salvado miles de vidas de infantes en el 
mundo.  
 
Dormir en decúbito prono o decúbito lateral es el factor de riesgo que tiene más 
asociación con el desarrollo de SIMS. Adicionalmente, la exposición al humo de cigarrillo, 
el colecho, el sobrecalentamiento y dormir sobre superficies blandas son factores de 
riesgo potencialmente prevenibles y directamente relacionados con este síndrome. De 
igual manera, la lactancia materna y el uso del chupo durante el sueño son factores 
protectores para evitar el SIMS. 
Las principales recomendaciones, basadas en las últimas guías de la AAP, la AEP y la 
SPC, se presentan dependiendo de algunos casos particulares [12, 49, 50]. Durante el 
embarazo: asistir a controles prenatales, no fumar, no consumir licor ni drogas que no 
sean formuladas. Cuando el bebé nace: los lactantes deben ser acostados boca arriba a 
la hora de dormir desde el nacimiento; la cara debe estar despejada por lo cual no deben 
dormir con gorros, almohadas, cobijas o muñecos que puedan taparla; la superficie de la 
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cama debe ser dura; no debe dormir en sofás ni superficies blandas; ofrecer el chupo de 
entretención; no deben dormir en la misma cama con otras personas (deben dormir en su 
propia cuna pero en el mismo cuarto de los papás); el bebé debe estar en un ambiente 
libre de humo de cigarrillo; el bebé no debe estar con muchas cobijas, se debe evitar que 
se acalore; y hablar con las personas que cuiden al bebé sobre las recomendaciones de 
sueño seguro. 
1.6 Tablas resumen de factores de riesgo y 
factores protectores del SIMS 
A continuación se presentan los factores de riesgo agrupados en cuatro grupos: 
1. Factores de riesgo biológicos y genéticos, los cuales no serán objeto de esta 
investigación aunque se mencionarán algunos de ellos en el capítulo 4. 
2. Factores de riesgo maternos y perinatales 
3. Factores de riesgo del lactante y del ambiente que lo rodea 
4. Factores Protectores 
 
Los factores de los grupos 2, 3 y 4 se presentarán en los siguientes capítulos de acuerdo 
con la información disponible (Ver referencias bibliográficas en Anexo A). 
 
Tabla 1-1: Factores de Riesgo de tipo biológico y genéticos asociados al SIMS 
Factores de Riesgo Biológicos y Genéticos 
Dificultades en la regulación del control respiratorio 
Canalopatías cardiacas de iones  
Desarrollo del sistema nervioso autonómico 
Infeccion e inflamacion 
Construcción propia con la bibliografía revisada 
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Tabla 1-2: Factores de Riesgo Maternos y Perinatales asociados al SIMS 
Factores de Riesgo Maternos y Perinatales 
Retardo fetal del crecimiento 
Alcohol (especialmente perinatal y en el primer trimestre) 
Tabaco (ante, durante y después del embarazo) 
Consumo de tabaco del padre 
Abuso de drogas (especialmente opiáceos) 
Cuidado perinatal inadecuado 
Bajo nivel socioeconómico 
Edad gestacional < 35 semanas de gestación 
Bajo nivel educativo 
Estado civil de la madre: soltera 
Edad de la madre < 25 años 
Multiparidad < 2 hijos 
Corto intervalo entre embarazos 
Hipoxia intrauterina 
Historia de abortos previos 
Anemia 
Bajo test de Apgar 
Construcción propia con la bibliografía revisada 
 
Tabla 1-3: Factores de riesgo del lactante y del ambiente que lo rodea asociados al SIMS 
Factores de Riesgo del Lactante y del ambiente 
que lo rodea 
Edad: mayores de 1 mes y menores de 1 año (pico a 2-4 meses) 
Sexo masculino 
Raza (Indígena, negra) 
Exposición a humo de tabaco 
Prematuros 
Bajo peso al nacer: < percentil 10 
Posición prona o de lado al dormir 
Enfermedad febril reciente 
Dormir sobre superficie blanda 
Excesiva ropa “estrés térmico”, muchas cobijas 
Cara cubierta durante el sueño 
Uso de almohadas, muñecos 
Colecho: dormir en la misma cama con otra persona 
Dormir en un cuarto solo diferente al de los padres 
Estacionalidad: época de lluvias – invierno 
Necesidad de Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal 
Alguna Anormalidad Congénita 
Historia de Enfermedad Respiratoria Aguda en la últimas 2 
semanas 
Vivir a mayor altura sobre el nivel del mar 
Historia de muerte a causa e SIMS de un hermano 
Historia de un evento agudo de amenaza para la vida 
Incidente previo de apnea grave sin explicación 
Construcción propia con la bibliografía revisada 
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Tabla 1-4: Factores de protectores asociados al SIMS 
Factores Protectores  
Lactancia materna 
Vacunación al día 
Uso del chupo 
Construcción propia con la bibliografía revisada 
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2. Capítulo 2: Súbitas e Inesperadas 
Muertes Infantiles (todas las 
causas): hallazgos en las 
estadísticas vitales de Colombia 
y de Bogotá 
El propósito de este capítulo es presentar el total de casos de Súbitas e Inesperadas 
Muertes Infantiles (SIMI) en Colombia y en Bogotá, y su caracterización, con base en las 
estadísticas vitales del DANE, presentar la incidencia y describir la epidemiología de 
acuerdo con los factores de riesgo.  
2.1 Introducción 
Como se mencionó en el Capítulo anterior, en la actualidad se reconoce que existe un 
conjunto de muertes que comparten el hecho de presentarse en menores de 1 año, en 
forma súbita e inesperada, en general en lactantes que no presentan sintomatología o 
que la sintomatología que presentaban no justificaba la muerte y por lo tanto no se 
esperaba que fallecieran. Otra característica que comparten, es la gran dificultad para 
determinar la causa de la muerte y su diagnóstico y clasificación posterior de acuerdo 
con la Clasificación Internacional de Enfermedades. Por la complejidad de estas muertes, 
hace que no haya acuerdo ni estandarización que permita estar seguros de qué fue 
exactamente lo que les ocurrió a estos bebés. 
 
Por eso en la actualidad, ante la incertidumbre y la dificultad para terminar una 
investigación completa de cada muerte, es decir, que contenga el análisis de la historia 
clínica de la escena de la muerte y de la necropsia completa, la codificación de la causa 
básica depende en su totalidad de el diagnóstico dado por el médico que diligencia el 
certificado de defunción.  
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En otros casos, aunque se complete la investigación, no existe un consenso entre los 
patólogos para concluir cuál fue la causa de la muerte del lactante.  Por ejemplo, para un 
patólogo una infección respiratoria leve, asintomática, que solo presenta hallazgos leves 
de infección en los estudios histopatológicos, puede ser la causa de la muerte; para otro 
patólogo no es suficiente causa, por lo cual lo considera un SIMS.  
 
Desde 1893 existe un listado de enfermedades que ha ido evolucionando a través del 
tiempo hasta llegar al que en la actualidad conocemos como la Clasificación Internacional 
de Enfermedades CIE 10ª revisión.   
 
En Colombia, todos los certificados de defunción  son llenados por un médico o un 
profesional de salud autorizado para tal fin, quién  señala cuál es la causa básica de 
muerte. Los códigos son asignados por  técnicos especializados en CIE 10 del 
Departamento Nacional de Estadísticas – DANE. Los certificados de defunción de 
Colombia tienen 46 items de los cuales 12 son específicos para menores de 1 año.  
 
Esta investigación se realiza sobre los certificados de defunción de lactantes, consiente 
de las limitaciones, pero con la certeza de acercar a la población en general y en especial 
a los profesionales de la salud, a pensar en la posibilidad de que estos casos sean 
Súbitas e Inesperadas Muertes Infantiles (SIMI), que comparten muchas características y 
una misma solución: la promoción de prácticas seguras para el sueño de los lactantes. 
2.2 Metodología 
Se trata de un estudio descriptivo de serie de casos, en la población  infantil (menores de 
1 año) quienes fallecieron en Colombia y en Bogotá entre los años 2005 y 2011 quienes 
tienen como causa básica de muerte según CIE10 uno de los siguientes códigos: R95, 
R98, R99, W75, W76, W83 y W84, mediante el uso de los certificados de defunción de 
las estadísticas vitales del Departamento Nacional de Estadísticas DANE, utilizando la 
base de datos con el microdato anonimizado.  
La tasa de mortalidad infantil (TMI), definida en el glosario de indicadores básicos de la 
Organización Panamericana de la Salud – OPS, como el cociente entre el número de 
defunciones de niños menores de un año de edad en un determinado año y el número de 
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nacidos vivos en el mismo año, para un determinado país, territorio o área geográfica, 
expresado por 1.000 nacidos vivos.3 Para este trabajo se construyen las tasas de 
mortalidad infantil y de SIMI con estos parámetros para que sean comparables. 
Los códigos se seleccionaron después de una revisión del uso de algunos de ellos en 
diferentes artículos sobre la epidemiología del SIMS [2, 3, 4, 5, 6, 7] y el uso de las 
estadísticas vitales, así como de la comunicación verbal y por escrito con expertos de 
otros países quienes han tenido las mismas dudas y dificultades. Entre los autores 
mencionados, se encontraron diferentes forma de agrupar los eventos, especialmente 
entre R95: Síndrome Infantil de Muerte Súbita; R99 (en el que incluyen R98): causa 
desconocida, que incluye los casos en los que después de estudiar el caso no se puede 
determinar la causa pero tampoco se puede concluir que es SIMS (R95) porque 
implicaría que se hizo un diagnóstico por descarte después de una investigación 
exhaustiva de acuerdo con su definición, que incluiría estudiar la historia clínica, la 
escena de la muerte y la autopsia completa y esto en muchas ocasiones no se logra; y 
W75 (que incluye el W74): sofocaciones accidentales. Se excluyen en todos los casos 
muertes violentas por trauma evidente. 
El artículo del Grupo de Trabajo sobre SIMS de la Academia Americana de Pediatría [2] 
para el diagnóstico presenta los códigos CIE9 y CIE10 correspondientes a SIMS 
(7980/R95); SIMI Desconocidas (799.9/R99); SIMI sofocaciones en la cama 
(E913.0/W75); y SIMI otras sofocaciones (E913.1-E913.9/W76-W77 y W81-W85). 
Se revisaron los datos consignados en los certificados de defunción de menores de 1 
año, en Colombia, entre los años 2005 y 2011, con causa básica de muerte clasificada 
con los códigos CIE 10 compatibles con el diagnóstico de SIMI y se seleccionaron los 
siguientes de acuerdo con las correspondientes definiciones: R95: síndrome infantil de 
muerte súbita; R98: Muerte sin asistencia. Encontrado muerto. Muerte en circunstancias 
en las que el cuerpo del fallecido fue encontrado y la causa no pudo ser descubierta; 
R99: Causa desconocida de mortalidad; W75: Sofocación y estrangulamiento accidental 
en la cama (incluye sofocación y estrangulamiento debido a almohadas, al cuerpo de la 
madre o a ropas de cama); W76: Otros estrangulamientos y ahorcamientos accidentales; 
                                                
 
3 Fuente: Organización Panamericana de la Salud, Área de Análisis de Salud y Sistemas de Información 
Sanitaria. Iniciativa Regional de Datos Básicos en Salud; Glosario de Indicadores. Washington DC, 2004 
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W83: Otras obstrucciones especificadas de la respiración; y W84: Obstrucción no 
especificada de la respiración.  
Se excluyeron las muertes violentas por trauma entre las cuales se están las W77 
(Obstrucción de la respiración debida a hundimiento, caída de tierra u otras sustancias) 
por tratarse de 5 casos en los que los lactantes fallecieron por quedar atrapados bajo un 
alud de tierra; tampoco se incluyó 1 caso codificado como R96 (otras muertes súbitas de 
causa desconocida) por tratarse de un error en la codificación de acuerdo con los 
expertos del DANE; no se tuvieron en cuenta los casos codificados con W85 por tratarse 
de muertes por electrocución.   
Con la información de las estadísticas vitales se caracterizaron estas defunciones 
teniendo en cuenta los factores de riesgo que es posible extraer de los certificados de 
defunción, comparando los hallazgos para el total Colombia y para Bogotá. También se 
realizó una comparación entre los datos de Bogotá y los del resto de Colombia y se llevó 
a cabo un análisis estadístico con el fin de mirar si los casos de SIMI son más en Bogotá 
que en el resto del país, si hay más casos con factores de riesgo en Bogotá y si las 
diferencias son estadísticamente significativas, utilizando una prueba de chi cuadrado. 
Adicionalmente, para Bogotá se realiza un análisis para determinar si algunos factores 
(sexo, edad, mes y año) influyeron significativamente en la incidencia de Súbitas e 
Inesperadas Muertes Infantiles, comparando con todas las demás defunciones infantiles 
por causas diferentes a SIMI. Para este análisis se escogió el año 2010 para ampliar el 
análisis de línea de base. 
Debido a que los certificados de defunción no clasifican por nivel de riqueza o estrato 
socio económico, con el fin de encontrar determinantes sociales como la pobreza que 
estuvieran afectando el desenlace, se realizó una correlación entre un indicador 
socioeconómico y la mortalidad por estos diagnósticos por Departamento agrupando por 
quintiles de pobreza. Se excluyeron los Departamentos en los que no fue posible obtener 
información del índice de Necesidades Básicas Insatisfechas NBI. Este ejercicio también 
se presenta para el año 2010. 
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2.3 Resultados 
En las estadística vitales de Colombia, durante los años 2005 a 2011 se encontraron 
2.664 defunciones en menores de 1 año que en el certificado de defunción presentaban 
como causa básica de muerte un evento con código CIE-10 compatible con SIMI: R95, 
R98, R99, W75, W76, W83 y W84 (Ver Tabla 2-1).  
Para este trabajo se estima la TMI y las Tasas de Mortalidad Infantil compatibles con 
SIMI por 1.000 Nacidos Vivos. 
Figura 2-1: Tendencia de la TMI y TMI SIMI , Colombia y Bogotá, 2005 a 2011 
 
Construcción propia, DANE Estadísticas Vitales 
Durante estos siete años se aprecia que la TMI ha tenido una tendencia a disminuir, 
mientras que la tendencia de TMI por SIMI se mantiene estable.  
Entre los casos de SIMI se encontraron 482 casos R95, en menos de la mitad (43.77%) 
se realizó una necropsia. Con el código R98 se encontraron un gran número de casos, a 
diferencia de hallazgos en otros países, en los que en general estos pocos casos se 
encuentran incluidos en R99 para fines estadísticos. El mayor número de casos 
correspondió a W84, de los cuales muy pocos casos son en Bogotá DC. Solo el 1.31% 
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de los casos fueron defunciones infantiles con causa básica de muerte con códigos W75, 
W76 y W83. 
Tabla 2-1: Códigos CIE-10 seleccionados para el el diagnóstico de SIMI. 
Código Descripción 
R95 Síndrome Infantil de Muerte Súbita. 
R98 
Muerte sin asistencia. Encontrado muerto. Muerte en circunstancias en las 
que el cuerpo del fallecido fue encontrado y la causa no pudo ser 
descubierta. 
R99 Causa desconocida de mortalidad. 
W75 
Sofocación y estrangulamiento accidental en la cama (incluye sofocación y 
estrangulamiento debido a almohadas, al cuerpo de la madre o a ropas de 
cama). 
W76 Otros estrangulamientos y ahorcamientos accidentales. 
W83 Otras obstrucciones especificadas de la respiración. 
W84 Obstrucción no especificada de la respiración. 
Construcción propia. Fuente: CIE10 
 
Tabla 2-2: Casos probables de SIMI Colombia 2005-2011 
COLOMBIA 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total 
R95 150 79 47 47 65 51 43 482 
R98 71 105 99 101 145 131 100 752 
R99 43 60 67 57 90 106 80 503 
R95+R98+R99 264 244 213 205 300 288 223 1737 
W75 6 2 6 1 2 2 0 19 
W76 1 1 1 1 0 2 0 6 
W83 2 2 2 1 1 1 1 10 
W84 136 183 164 126 120 80 83 892 
W75+76+83+84 145 188 173 129 123 85 84 927 
Total 409 432 386 334 423 373 307 2664 
Construcción propia. Fuente: DANE, Estadísticas Vitales. 
 
De los 2.664 casos, 778 correspondieron a Bogotá, para un promedio de 111 anual, 
distribuidos en las diferentes causas como se presenta en la siguiente tabla: 
Tabla 2-3: Casos probables de SIMI Bogotá 2005-2011 (todas las causas) 
BOGOTÁ 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total 
R95 89 20 4 9 5 6 2 135 
R98 28 53 50 56 88 64 59 398 
R99 12 27 20 19 20 44 34 176 
R95+R98+R99 129 100 74 84 113 114 95 709 
W75 0 0 3 0 0 0 0 3 
W76 0 0 0 0 0 0 0 0 
W83 0 0 0 0 0 0 0 0 
W84 17 21 13 4 8 0 3 66 
W75+76+83+84 17 21 16 4 8 0 3 69 
Total 146 121 90 88 121 114 98 778 
Construcción propia. Fuente: DANE, Estadísticas Vitales. 
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Entre las cifras encontradas se aprecian similitudes y diferencias importantes entre 
Bogotá y el total de Colombia. En la causa básica de muerte, por ejemplo, las causas 
R95, R98 y R99 corresponden a SIMS, mientras que las W75, W76, W83 y W84 
corresponden a otras causas de Súbitas Inesperadas Muertes Infantiles (SIMI). En 
Colombia el 65% fueron por una causa del primer grupo (R95,98,99), mientras que en 
Bogotá el porcentaje fue mucho mayor (91%) y solo el 9% por causas “W”, siendo los 
mismos codificadores para Bogotá y para el resto del país.  
La tendencia de las defunciones codificadas con R95, R98 y R99 en los siete años 
estudiados muestra que, si bien ha habido una tendencia a disminuir tanto en Colombia 
como en Bogotá, las tasas de Bogotá son mucho mayores que las del consolidado 
nacional. Por otra parte llama la atención que en Bogotá los casos por sofocación sean 
inferiores a los del consolidado nacional, aunque estos también tienen una tendencia leve 
a disminuir.   
Figura 2-2: Tendencia de la TMI por SIMS (R95, R98 y R99) y de la TMI por otras SIMI (W75, 
W76, W83 y W84) por 1000 nacidos vivos, Colombia y Bogotá, 2005 a 2011. 
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Lo que más llama la atención es que en Bogotá más del 50% de las muertes han sido 
codificadas como R98 (Muerte sin asistencia. Encontrado muerto. Muerte en 
circunstancias en las que el cuerpo del fallecido fue encontrado y la causa no pudo ser 
descubierta) en comparación con el consolidado nacional en el que por esta misma 
causa fueron codificadas 28,23% de las defunciones. A diferencia de las codificadas 
como W84 (Obstrucción no especificada de la respiración), que fue el mayor porcentaje 
de casos en el consolidado nacional (33,48%) mientras que en Bogotá fue el inferior 
(8,48%). 
Figura 2-3: Porcentaje de casos por causa básica de muerte según código CIE10 
compatible con SIMI, comparativo Colombia y Bogotá, consolidado 2005-2011 
 
De acuerdo a lo expuesto anteriormente, los códigos mencionados posiblemente 
corresponden a muertes súbitas e inesperadas de menores de 1 año de edad, por 
causas desconocidas y que permanecen en estudio en su mayoría. Solo unas pocas 
fueron consideradas muertes violentas y corresponden a los códigos W75 (Sofocación y 
estrangulamiento accidental en la cama - incluye sofocación y estrangulamiento debido a 
almohadas, al cuerpo de la madre o a ropas de cama); W76 (Otros estrangulamientos y 
ahorcamientos accidentales) y W83 (Otras obstrucciones especificadas de la 
respiración). Con la sola información de estadísticas vitales no es posible determinar 
cuáles de estas muertes fueron Síndrome Infantil de Muerte Súbita, cuya definición se 
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presentó en el capítulo 1, porque como se mostrará más adelante, algunas de las 
clasificadas como R95 (Síndrome infantil de muerte súbita) no fueron objeto de autopsia. 
Pero si pueden considerarse dentro de un grupo que abarca las Súbitas e Inesperadas 
Muertes Infantiles (SIMI). 
A continuación se presentan algunas de las similitudes y diferencias halladas en los 
certificados de defunción de menores de 1 año con causa básica de muerte codificada 
según el CIE10 con alguno de los códigos considerados como posibles SIMI, 
comparando los datos de Colombia con los de Bogotá, en los años 2005 a 2011. 
2.3.1 Caracterización de acuerdo con el sexo del lactante 
En todos los años estudiados y en el consolidado 2005 – 2011 el comportamiento es el 
mismo: son mayor el número de defunciones en hombres que en mujeres. En Colombia, 
nacieron  más hombres (51,5%) que mujeres (48,5%), la mortalidad infantil por todas las 
causas también fue mayor en hombres (56,6%) que en mujeres (43,4%). Por SIMI fue 
aún mayor la diferencia como se aprecia en la tabla 2-4.  
Tabla 2-4: Comparación entre nacidos vivos, mortalidad en menores de 1 año por todas las 
causas y SIMI por año, Colombia 2005 a 2011. 
Año Nacidos Vivos Total 
Nacidos 
Vivos 
Hombres 
Nacidas 
Vivas 
Mujeres 
Mortalidad 
< 1 año.  
Todas las 
causas 
total. 
Mortalidad 
< 1 año. 
Todas las 
causas 
hombres 
Mortalidad 
< 1 año. 
Todas las 
causas 
mujeres 
SIMI Total SIMI hombres  
SIMI 
mujeres 
2005 719.968 370.628 349.340 11.456 6.491 4.965 409 247 162 
2006 714.450 366.728 347.722 11.049 6.255 4.791 433 238 194 
2007 709.253 364.352 344.901 10.867 6.177 4.686 386 214 172 
2008 715.453 369.752 345.701 10.560 6.027 4.528 333 191 142 
2009 699.775 360.578 339.197 9.580 5.371 4.209 423 242 181 
2010 654.627 337.025 317.602 8.355 4.745 3.607 373 216 157 
2011 655.387 336.198 319.189 8.152 4.557 3.592 307 171 136 
Total 4.868.913 2.505.261 2.363.652 70.019 39.623 30.378 2.664 1.519 1.144 
% 100 51,5 48,5 100 56,59 43,39 100 57,1 42,9 
Construcción propia. Fuente: DANE, Estadísticas Vitales 
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Figura 2-4: Comparación entre nacidos vivos, mortalidad en menores de 1 año por todas las causas y 
SIMI en Colombia por sexo, 2005-2011 
 
Durante los siete años analizados, en Colombia todos los años nacieron más hombres 
que mujeres para una razón de 1,06 y murieron más hombres que mujeres antes de 
cumplir el año de edad (razón=1,30). Sin embargo, la diferencia en SIMI fue aún mayor 
(razón=1,33), lo que está en concordancia con estudios que muestran el sexo masculino 
como factor de riesgo para SIMS.(ver Capítulo 1) 
2.3.2 Caracterización de acuerdo con el mes en que fallecieron 
los lactantes 
En Colombia, el mes en el que sucedieron los eventos osciló entre 7,3% y 10,4% de 
casos para cada mes, siendo el mes de mayo en el que se presentaron el mayor 
porcentaje de casos. Bogotá presentó oscilaciones más marcadas, entre el 6% y el 
11,2%, correspondiendo este último dato también al mes de mayo, correspondiente como 
se verá más adelante, a la época de lluvia. 
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Figura 2-5: Porcentaje de defunciones SIMI por mes, Colombia y Bogotá 2005-2011 
 
2.3.3 Caracterización de acuerdo al día de la semana 
El día de la semana ha sido tímidamente asociado, porque se piensa que los fines de 
semana podría aumentar el SIMS, como se muestra en un estudio del Reino Unido, en el 
que la conclusión fue que aumentaban las muertes por SIDS en los fines de semana, 
especialmente el domingo y en niños más pequeños [60]. Sin embargo, en la revisión de 
los casos con información disponible (n=2.368) en Colombia la variabilidad no parece 
tener nada que ver con el hecho de que sea un día entre semana o del fin de semana e 
incluso el domingo se presentaron el menor número de casos. 
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Figura 2-6: Número de defunciones por SIMI por día de la semana, Colombia 2005-2011 
 
Las muertes por SIMI tuvieron una distribución similar en los diferentes días de la 
semana sin encontrarse una diferencia significativa, al igual que lo hallado en otro estudio 
realizado por Leach y cols. en el año 1999. [99] 
2.3.4 Caracterización de acuerdo con el área en la que fallecieron 
los lactantes  
Para el análisis de las defunciones según el área en la que ocurrieron, se tuvo en cuenta 
la distribución de la población según la proyecciones de población del DANE en el año 
2010 y el total de nacidos vivos entre los años 2005 y 2011, comparativamente entre 
Bogotá y Colombia, observándose que las diferencias entre el país y su ciudad capital 
radica en que mientras el país tiene el 75,56% de su población habitando en cabeceras, 
en Bogotá la zona rural es muy pequeña, albergando solo el 0,22% de su población. Es 
decir que el 99,78% vive en la cabecera. En Bogotá el porcentaje de nacidos vivos y de 
defunciones por SIMI conservan esa proporción. En Colombia, a diferencia, si bien los 
nacidos vivos conservan una proporción similar (cabecera: 77,9% - resto: 22,1%), las 
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defunciones SIMI fueron mayores entre los que vivían en la cabecera (83,2%) en 
comparación con los que no vivían en la cabecera (resto= 16,8%). 
2.3.5 Caracterización de acuerdo con el sitio en el que fallecieron 
los lactantes  
Las diferencias entre el sitio de defunción reportado muestran que en Bogotá es mayor el 
porcentaje de defunciones en la casa (58,2% en Bogotá vs 42,4% en Colombia) y 
también llama la atención que sea mayor el porcentaje de certificados de defunción sin 
esta información (7,2% en Bogotá vs 2,7% en Colombia) cuando se esperaría encontrar 
mayor cantidad de información en el Distrito Capital. 
Tabla 2-5: Casos y porcentaje de defunciones SIMI por sitio de defunción, Colombia y 
Bogotá, 2005-2011 
Sitio de Defunción COLOMBIA BOGOTÁ COL - BOG Casos % Casos % Casos % 
Hospital- Clínica 907 25,4 243 31,2 664 35,2 
Casa-Domicilio 1.514 42,4 453 58,2 1.061 56,3 
Vía pública 72 2 6 0,8 66 3,5 
Otro 73 2 20 2,6 53 2,8 
Sin información 98 2,7 56 7,2 42 2,2 
Total 2.664 100 778 100 1.886 100 
Construcción propia. Fuente: DANE, Estadísticas Vitales. 
 
Como análisis adicional, se realizó una prueba chi cuadrado para determinar si la 
distribución de casos por SIMI según el sitio de defunción es igual para Bogotá y el resto 
del país, sin tener en cuenta los casos para los que no se tiene información. Se obtuvo 
un valor P menor al 0.05, por lo cual se concluye que sí hay diferencias significativas en 
la distribución de casos por SIMI según el sitio de defunción, entre Bogotá y el resto del 
país. 
2.3.6 Caracterización de acuerdo con el régimen de afiliación a la 
seguridad social en salud al que pertenecían los fallecidos 
La información por Régimen de Afiliación es consistente con lo esperado de acuerdo con 
el comportamiento del país: en Bogotá es mayor el porcentaje de afiliados al Régimen 
Contributivo e igualmente es mayor el porcentaje de defunciones SIMI en este grupo 
(Colombia: 14% - Bogotá 19,2%). El porcentaje de afiliados a regímenes especiales o de 
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excepción es similar en Colombia (12,2%) y en Bogotá (11,6%). Llama la atención que 
nuevamente en Bogotá, el porcentaje sin información (7,2%) es mayor que el del país 
(2,7%). 
Tabla 2-6: Casos y porcentaje de defunciones SIMI por régimen de afiliación al Sistema 
General de Seguridad Social en Salud en Colombia y en Bogotá, años 2005 a 2011 
Régimen de Afiliación 
COLOMBIA BOGOTÁ COL - BOG 
Casos % Casos % Casos % 
Contributivo 372 14 149 19,2 223 11,8 
Subsidiado 1.043 39,2 194 24,9 849 45,0 
Excepción/Especial 324 12,2 90 11,6 234 12,4 
No asegurado 349 13,1 67 8,6 282 15,0 
Sin información 576 21,6 278 35,7 298 15,8 
Total 2.664 100 778 100 1.886 100 
Construcción propia. Fuente: DANE, Estadísticas Vitales. 
 
Sin embargo, con los afiliados al régimen subsidiado no sucede lo mismo: en Colombia 
es mayor el porcentaje de población total afiliada al Régimen Subsidiado y la proporción 
de las defunciones que se presentan por SIMI es también mayor (45%). Y en Bogotá 
también es mayor el porcentaje de SIMI en el Régimen Subsidiado (24,9%) que en el 
Régimen Contributivo (19,2%) aunque los afiliados al Régimen Contributivo superan a los 
afiliados al Régimen Subsidiado.  
La pobreza es un factor de riesgo de SIMS y este puede ser una forma de visualizarlo, 
teniendo en cuenta que los certificados de defunción no tienen una forma explicita de 
medir pobreza.  
Como análisis adicional, se realizó una prueba chi cuadrado para determinar si la 
distribución de casos por SIMI según el régimen de afiliación es igual para Bogotá y el 
resto del país, sin tener en cuenta los casos para los que no se tiene información. Se 
obtuvo un valor p menor a 0.05, por lo cual se concluye que sí hay diferencias 
significativas en la distribución de casos por SIMI según el régimen de afiliación entre 
Bogotá y el resto del país. 
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2.3.7 Caracterización de acuerdo con la edad en la que 
fallecieron los lactantes  
Uno de los temas consistentes en los diferentes estudios sobre SIMI es la edad en la que 
se presentan el mayor número de eventos. Tanto Colombia como Bogotá tienen un 
comportamiento similar, con un pico entre el segundo y el cuarto mes y una tendencia a 
disminuir a mayor edad de los lactantes, cómo se confirmará más adelante con el análisis 
de regresión lineal realizado. 
Tanto en Colombia como en Bogotá, cerca de 77% de los casos de SIMI se presentan 
antes de que los lactantes cumplan 6 meses de edad. 
La Figura 2-7 muestra la distribución de la mortalidad infantil por todas las causas 
diferentes a SIMI por edad en meses de los lactantes en Colombia y en Bogotá, en la 
cual se observa que el porcentaje de defunciones neonatales (menores de 1 mes) es 
superior al 65% y en los meses de edad siguientes el total de muertes infantiles va 
decreciendo pasando del 8% en el primer mes a 1% en el mes undécimo. 
Esta situación fue descrita en el año 2010 por el Dr. David Mage, en la que mediante una 
fórmula matemática demostró que existían diferencias entre la edad de distribución del 
SIMS que la edad de distribución de defunciones por causas neurológicas, por 
infecciones o por canalopatías, concluyendo que no se trata de una colección de 
diferentes causas sino de que se trata de una única y distinta entidad patológica [100]. 
Al final de este capítulo se presenta el ejercicio realizado con los datos de Bogotá en el 
año 2010 que apoyan también que la edad se comporta diferente en los casos de SIMI 
comparando con el resto de causas, siendo mayor la mortalidad en el segundo y el tercer 
mes de vida. 
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Figura 2-7: Porcentaje de defunciones SIMI por edad, Colombia y Bogotá, 2005-2011 
 
Figura 2-8: Porcentaje de defunciones por otras causas* por edad, Colombia y Bogotá, 
2005-2011 
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2.3.8 Caracterización de acuerdo con manera de muerte  
La manera de muerte se refiere a las circunstancias como ocurrieron los hechos y en 
esta información sí se aprecian diferencias entre el total país y Bogotá: en Bogotá son 
mucho más las muertes que permanecen en estudio (78,8%) en comparación con el 
consolidado país (41,8%). Es probable que se deba a que en la capital del país sean 
mayores  las expectativas del personal sanitario por encontrar la causa de la muerte que 
en otros lugares del país, en los que se es consiente de las dificultades para obtener más 
información y acercarse a la causa básica de muerte en forma más certera. 
Tabla 2-7: Número de casos y porcentaje de lactantes fallecidos SIMI por manera de muerte. 
Colombia y Bogotá 2005-2011 
MANERA DE 
MUERTE 
COLOMBIA BOGOTÁ COL - BOG 
Casos % Casos % Casos % 
Natural 624 23,4 96 12,3 528 27,9 
Violenta 927 34,8 69 8,9 858 45,5 
En estudio 1113 41,8 613 78,8 500 26,5 
Total 2664 100 778 100 1.886 100 
Construcción propia. Fuente: DANE, Estadísticas Vitales. 
 
Todas las muertes clasificadas como “naturales” o “en estudio” se encontraban 
codificadas como R95, R98 y R99 en la causa básica de muerte, mientras que las que 
estaban señaladas como “muertes violentas”, en su totalidad tenían códigos W. En 
cuanto a las muertes clasificadas como manera de muerte violenta la diferencia entre el 
porcentaje de las presentadas en Bogotá (8,9%) es mucho mayor que las del resto del 
país (45,5%). 
Al realizar una prueba chi cuadrado para determinar si la distribución de casos por SIMI 
según manera de muerte es igual para Bogotá y el resto del país, sin tener en cuenta los 
casos para los que no se tiene información. Se obtuvo un valor p menor a 0.05, por lo 
cual se concluye que sí hay diferencias significativas en la distribución de casos por SIMI 
según manera de muerte entre Bogotá y el resto del país.  
En cuanto a la persona que expidió el certificado de defunción, los hallazgos son 
coherentes con el porcentaje de autopsias realizadas: en Bogotá, en el total de casos 
presentados entre el 2005 y el 2011 al 86,5% de los casos se les practicó una autopsia y 
según la persona que expidió el certificado de defunción en el 88,2% del total de los 
40 Síndrome Infantil de Muerte Súbita: ¿Un problema de salud pública en Bogotá D.C.? 
 
casos, fue un médico legista. En Colombia, por el contrario la situación cambia: se le 
practicó autopsia solo al 55,18% de los casos; en el 59% el certificado fue expedido por 
médico legista; en el 28,6% por médico no tratante (en Bogotá el 9,8%) y en el 10,5 por 
el médico tratante en contraste con el 2,1 en Bogotá. 
Tabla 2-8: Número de casos y porcentaje de lactantes fallecidos SIMI por persona que 
expidió el certificado de defunción. Colombia y Bogotá, 2005-2011 
COLOMBIA 
COLOMBIA BOGOTÁ COL - BOG 
Casos % Casos % Casos % 
Médico Tratante 279 10,5 16 2,1 263 13,9 
Médico no tratante 762 28,6 76 9,8 686 36,4 
Médico legista 1572 59 686 88,2 886 47,0 
Personal de salud autorizado 50 1,9 0 0 50 2,7 
Funcionario Registro Civil 1 0 0 0 1 0,1 
Total 2664 100 778 100 1.886 100 
Construcción propia. Fuente: DANE, Estadísticas Vitales. 
 
En el análisis adicional que se realizó, la prueba chi cuadrado para determinar si la 
distribución de casos por SIMI según la persona que expidió el certificado de defunción 
es igual para Bogotá y el resto del país, sin tener en cuenta los casos para los que no se 
tiene información, se obtuvo un valor p menor a 0.05, por lo cual se concluye que sí hay 
diferencias significativas en la distribución de casos por SIMI según la persona que 
expidió el certificado de defunción entre Bogotá y el resto del país. 
2.3.9 Caracterización de acuerdo con la información sobre las 
mamás de los fallecidos  
De la información sobre las mamás, un gran porcentaje se encuentra clasificado como 
“ignorado” o “sin información”, siendo mayor este porcentaje en Bogotá que en Colombia. 
Con la información encontrada se puede ver que:  
Tabla 2-9: Número de casos y porcentaje de lactantes fallecidos SIMI por edad de la mamá 
del total de casos con información. Colombia y Bogotá 2005-2011 
EDAD DE LA 
MAMÁ 
COLOMBIA 
n=1.555 
BOGOTÁ  
n=235 
COL - BOG     
 n=1.320 
Casos % Casos % Casos % 
Menor 20 años 538 34,6 79 33,6 459 34,8 
Entre 20 y 29 770 49,5 121 51,5 649 49,2 
Entre 30 y 39 207 13,3 31 13,2 176 13,3 
40 o más 40 2,6 4 1,7 36 2,7 
Construcción propia. Fuente: DANE, Estadísticas Vitales.  
n=casos con información 
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Aunque los casos con información de edad de la mamá fueron 1.555 (58,4% del total) en 
Colombia y 235 (30,2%) en Bogotá, se puede apreciar que entre éstos, el 34,6% de los 
casos fueron en menores de 20 años y 4,3% menores de 16 años, porcentajes que se 
comportaron similarmente en el total Colombia y en Bogotá. 
Se realizó una prueba chi cuadrado para determinar si la distribución de casos por SIMI 
según la edad de la mamá es igual para Bogotá y el resto del país, sin tener en cuenta 
los casos para los que no se tiene información. Se obtuvo un valor p de 0,774, por lo cual 
se concluye que no hay diferencias significativas en la distribución de casos por SIMI 
según la edad de la mamá entre Bogotá y el resto del país. 
Llama la atención que el porcentaje de certificados de defunción sin la información de la 
edad de la mamá fue mucho mayor en Bogotá (69,8%) que en el resto del país (30%), ya 
que se esperaría que los certificados de defunción estuvieran diligenciados en forma 
completa en la Capital del país. Esta misma situación se presenta en otros ítems del 
certificado de defunción como se mostrará más adelante. 
Tabla 2-10: Número de casos y porcentaje de lactantes fallecidos SIMI por tipo de embarazo 
de la mamá. Colombia y Bogotá 2005-2011 
TIPO DE 
EMBARAZO 
COLOMBIA  
n=1.754 
BOGOTÁ  
n=332 
COL - BOG     
 n=1.422 
Casos % Casos % Casos % 
Simple 1.664 94,87 302 90,96 1.362 95,8 
Múltiple 90 5,13 30 9,04 60 4,2 
Construcción propia. Fuente: DANE, Estadísticas Vitales. 
 
Tabla 2-11: Número de casos y porcentaje de lactantes fallecidos SIMI por tipo de parto de la mamá. 
Colombia y Bogotá, 2005-2011 
TIPO DE PARTO 
COLOMBIA  
n=1.468 
BOGOTÁ  
n=199 
COL - BOG     
n=1.269 
Casos % Casos % Casos % 
Espontáneo 1.056 71,9 126 63,3 930 73,3 
Cesárea 377 25,7 61 30,7 316 24,9 
Instrumentado 35 2,4 12 6 23 1,8 
Construcción propia. Fuente: DANE, Estadísticas Vitales. 
 
En el caso del tipo de embarazo, si fue múltiple o simple y del tipo de parto si fue por 
cesárea, la prueba chi cuadrado para determinar si la distribución de casos por SIMI 
según el tipo de embarazo y el tipo de parto es igual para Bogotá y el resto del paíse 
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obtuvo, en ambos casos, un valor p menor a 0.05, por lo cual se concluye que sí hay 
diferencias significativas en la distribución de casos por SIMI según el tipo de embarazo y 
según tipo de parto entre Bogotá y el resto del país. Para este ejercicio no se tuvo en 
cuenta los casos para los que no se tiene información, que fueron más del doble en 
Bogotá que en el resto del país. 
Para finalizar la caracterización con base en los hallazgos en los certificados de 
defunción, a continuación se presentan dos tablas que muestran las respuestas en el 
ítem “Recibió asistencia médica en el proceso que lo llevó a la muerte” en el consolidado 
nacional y en Bogotá.  
Tabla 2-12: Número de casos y porcentaje de lactantes fallecidos SIMI por respuesta sobre 
si recibieron o no asistencia médica. Colombia 2005-2011 
COLOMBIA Respuesta Total % Observaciones 
Recibió asistencia 
médica en el 
proceso que lo 
llevó a la muerte 
Si 1.180 44,29 352 en la casa 
No 1.233 46,28 1.025 en la casa, 98 en IPS 
Ignorado* 251 9,42 137 en la casa, 71 en IPS 
Total 2.664 100   
* Incluye 'sin información'. Construcción propia. Fuente: DANE, Estadísticas Vitales. 
 
Tabla 2-13: Número de casos y porcentaje de lactantes fallecidos SIMI por respuesta sobre 
si recibieron o no asistencia médica. Bogotá 2005-2011 
BOGOTÁ Respuesta Total % Observaciones 
Recibió asistencia 
médica en el 
proceso que lo 
llevó a la muerte 
Si 267 34,32  76 en la casa 
No 422 54,24  332 en la casa,  44 en IPS 
Ignorado* 89 11,44  45 en la casa 
Total 778 100   
* Incluye 'sin información'. Construcción propia. Fuente: DANE, Estadísticas Vitales. 
 
En la columna correspondiente a observaciones se pretende mostrar que existe un 
porcentaje (29,83% para Colombia y 28,46% para Bogotá) que respondieron que el 
infante sí recibió asistencia médica, y estos niños fallecieron en la casa; y que entre los 
que dicen no haber recibido asistencia médica, algunos casos (7,95% para Colombia y 
10,43% para Bogotá) fallecieron en una institución prestadora de servicios de salud. Por 
lo tanto podría pensarse que en algunos casos, llega una ambulancia a la casa pero no 
logran reanimar al bebé y en otros casos, es posible, que los padres acudan a un centro 
asistencial pero tampoco sea posible lograr una reanimación exitosa porque son 
lactantes que llegan sin signos vitales, como se encontró en la revisión de los casos de 
necropsias revisados y presentados en el capítulo 4.  
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Como análisis adicional, se realizó una prueba chi cuadrado para determinar si la 
distribución de casos por SIMS-SIMI según respuesta sobre si recibieron o no asistencia 
médica es igual para Bogotá y el resto del país, sin tener en cuenta los casos para los 
que no se tiene información. Se obtuvo un valor p menor al 0.05, por lo cual se concluye 
que sí hay diferencias significativas en la distribución de casos por SIMS-SIMI según 
respuesta sobre si recibieron o no asistencia médica entre Bogotá y el resto del país. 
2.4 Análisis Estadístico: modelo de 
regresión lineal con distribución 
binomial (SIMI vs resto de causas) 
Con el fin de determinar si la edad y el sexo influyen significativamente en la incidencia 
relativa de SIMI, se utilizó un modelo de regresión lineal generalizado con distribución 
Binomial para la variable respuesta SIMI siguiendo a McCulagh & Nelder [97]4. Las 
variables incluidas en el modelo se presentan en la Tabla 2-14. 
Tabla 2-14: Variables incluidas en el modelo 
Variable Tipo Descripción 
SIMI Binaria Igual a 1 si muerte por SIMI. Igual a 0 si muerte por otras causas. 
Sexo Categórica 1 = Masculino, 2 = Femenino. 
Edad Categórica 1 = Un mes cumplido, 2 = dos meses cumplidos, ..., 11 = once meses cumplidos. 
 
La variable Edad se toma como categóricas por ser una variable continua transformada a 
números enteros y por presentar efectos no lineales sobre la ocurrencia de SIMI (ver 
Figura 2-7). 
Teniendo en cuenta los objetivos del presente trabajo y dado que en el año 2010 se tiene 
la información de mejor calidad, restringimos el modelo anterior a los registros de 
muertes de niños entre un mes y un año de edad, para 2010, únicamente para la ciudad 
de Bogotá. 
                                                
 
4 McCullagh, P. & Nelder, J. A. (1989) Generalized Linear Models. Monographs on Statistics and Applied 
Probability. Vol. 37. Chapman & Hall/CRC. 
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Así pues, el área en la que fallecieron los niños (rural o urbana) no es relevante para el 
modelo. De igual manera, el día de la semana no fue tomado en consideración por no 
constituir un factor de riesgo para las SIMI (ver Sección 2.3.3 y Figura 2-6). Por último, 
debido al gran número de datos faltantes, no se incluyeron variables relativas a 
información sobre la madre ni al régimen de afiliación. 
La especificación del modelo final estimado es la siguiente: SIMI!  ~  Binomial π! , E SIMI! =   π! 
g π! = η! = α + β×Sexo2! + γ!×Edadj!!!!!!  
Donde la función link utilizada fue g π = logit π = log  (π/(1 − π)), y donde Sexo2!, Edadj! representan los contrastes respectivos de sexo y edad para la observación i, 
teniendo como niveles de referencia sexo masculino y un mes de edad, respectivamente. 
Los resultados de la estimación del modelo se presentan en la Tabla 2-15. La deviance 
del modelo fue de 3929.6 con 4672 grados de libertad, lo que indica un ajuste adecuado. 
Tabla 2-15: Estimación del modelo 
Coeficientes Estimación Error estándar Estadístico Valor P.   
( Intercepto) -1.88 0.27 -7.06 0.000 *** 
Sexo2 -0.36 0.23 -1.55 0.120   
Edad2 0.81 0.34 2.36 0.020 * 
Edad3 0.81 0.37 2.16 0.030 * 
Edad4 0.07 0.48 0.15 0.880   
Edad5 0.26 0.48 0.54 0.590   
Edad6 0.62 0.45 1.39 0.170   
Edad7 -0.41 0.78 -0.53 0.600   
Edad8 0.65 0.49 1.33 0.180   
Edad9 -0.36 0.78 -0.46 0.650   
Edad10 0.14 1.10 0.13 0.900   
Edad11 0.48 0.68 0.70 0.490   
Códigos de significancia: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05. 
Deviance Nula: 528.07 en 591 grados de libertad. 
Deviance de los residuales: 513.83  en 580 grados de libertad. 
AIC: 537.83 
 
Con base en los coeficientes estimados (Tabla 2-15), vemos que el factor Sexo tiene un 
efecto apenas significativo sobre la probabilidad de que el fallecimiento haya sido 
causado por SIMI en lugar de otras causas, presentando un valor P del 12%. El signo del 
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coeficiente estimado para Sexo2 (negativo) es el esperado, ya que implica una mayor 
incidencia de muertes por SIMI para sexo masculino5 (nivel de referencia del factor 
Sexo). 
Por otro lado, el factor Edad tiene un efecto significativo con signo positivo en el segundo 
y el tercer mes, tal y como se esperaba (ver Sección 2.3.7 y Figura 2-7). Es decir, la 
incidencia relativa de SIMI con respecto a las demás causas de muerte es 
significativamente mayor entre el segundo y el tercer mes de edad, mientras que la 
incidencia para el resto de las edades no es significativamente distinta de la incidencia en 
niños de un mes. 
Dado que los errores permanecen dentro del intervalo estimado en la gráfica cuantil-
cuantil (Anexo B, gráfica d, en la que se presentan gráficos de diagnóstico con base en 
los residuales del modelo), concluimos que la distribución binomial es adecuada para 
representar la incidencia de SIMI y que no hay problemas de sobredispersión en el 
modelo. 
Por último, cabe aclarar que se esperaría una correlación entre el nivel de pobreza y la 
incidencia de SIMI (ver Sección 2.3.6). Debido a falta de información en los registros de 
defunciones del DANE, este factor no fue incluido en el modelo. De existir una 
correlación significativa entre el nivel de pobreza y la incidencia de SIMI, el modelo 
podría tener errores de especificación no detectados en el diagnóstico y análisis de 
residuales. Así pues, evaluar la significancia del efecto del nivel de pobreza en la 
incidencia de SIMI resulta de suma importancia y debería realizarse una vez estén 
disponibles los datos necesarios.  
2.5 Mortalidad por SIMI y necesidades 
básicas insatisfechas. 
En la Tabla 2-16 se presenta la tasa calculada de mortalidad por SIMI para Bogotá y los 
departamentos; se incluye la clasificación de estos según los valores Necesidades 
Básicas Insatisfechas (%) por quintiles de pobreza, calculados como se muestra en la 
Tabla 2-17.  
                                                
 
5 Ver Sección 2.3.1 y Tabla 2-4. 
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Tabla 2-16: Tasa de mortalidad SIMI  y clasificación de departamentos según NBi(%) 
DEPARTAMENTO Número de casos 
Total 
nacidos 
vivos 
Tasa SIMI NBI (%) 
Quinti l  menos pobre 1257 1.695.721 0,74 - -  
Bogotá, D.C. 814 857.044 0,95 9,20 
Valle del Cauca 119 421.519 0,28 15,68 
Quindio 9 48.080 0,19 16,20 
Risaralda 39 88.192 0,44 17,47 
Caldas 22 86.977 0,25 17,76 
Cundinamarca 254 193.909 1,31 21,30 
Cuarto quinti l  (q4) 625 1.649.724 0,38 - -  
Santander 57 224.841 0,25 21,93 
Antioquia 224 612.451 0,37 22,96 
Atlántico 86 276.197 0,31 24,74 
Meta 29 109.987 0,26 25,03 
Tolima 70 143.776 0,49 29,85 
Norte de Santander 40 149.788 0,27 30,43 
Boyacá 119 132.684 0,90 30,77 
Tercer quinti l  (q3) 171 314.619 0,54 - -  
Huila 80 144.171 0,55 32,62 
Casanare 19 41.860 0,45 35,55 
Arauca 14 33.622 0,42 35,91 
Putumayo 12 28.079 0,43 36,01 
Guaviare 11 10.200 1,08 38,89 
San Andrés 2 6.069 0,33 40,84 
Caquetá 33 50.618 0,65 41,72 
Segundo quinti l  (q2) 448 787.095 0,57 - -  
Nariño 83 146.943 0,56 43,79 
Amazonas 12 9.111 1,32 44,41 
Cesar 77 143.418 0,54 44,73 
Bolívar 97 221.165 0,44 46,60 
Cauca 114 112.591 1,01 46,62 
Magdalena 65 153.867 0,42 47,68 
Quinti l  más pobre 163 417.267 0,39 - -  
Vaupés 3 4.171 0,72 54,77 
Sucre 29 107.896 0,27 54,86 
Córdoba 50 177.849 0,28 59,09 
Guainía 7 3.630 1,93 60,62 
La Guajira 34 84.101 0,40 65,23 
Vichada 2 4.636 0,43 66,95 
Chocó 38 34.984 1,09 79,19 
Fuente: Datos NBI (%) - DANE, Resultados Censo General 2005. Datos nacidos vivos: 
Estadísticas Vitales, DANE. Tasa SIMI: Calculo propio. 
 
Estos resultados ponen en evidencia que las mayores tasas de mortalidad por SIMI no se 
encuentran, precisamente, en los departamentos del quintil más pobre; por el contrario, 
las mayores tasas se presentan en la mayor parte de departamentos del quintil menos 
pobre. Esto es –en parte- por que se incluye a la ciudad de Bogotá y el Departamento de 
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Cundinamarca, con sus fuentes de riesgo propias (altura sobre el nivel del mar, clima, 
contaminación, entre otras).  
Por otra parte, en los departamentos del quintil menos pobre cualquier caso de 
mortalidad por estas causas tiene gran influencia en la tasa calculada, debido al tamaño 
de la población y –en general- el bajo número de nacimientos si se compara con el resto 
de los departamentos. Así, aunque el análisis por quintiles permite agrupar la población 
de acuerdo con un determinante social como lo es la pobreza, no es posible establecer 
con esta metodología si estas condiciones generan brechas que tengan un efecto sobre 
la mortalidad por SIMI.  
Tabla 2-17: Valores de los quintiles de pobreza según NBI (%) 
Quintil de 
pobreza NBI (%) 
Menos pobre 22,342 
q4 32,25 
q3 42,134 
q2 51,934 
Más pobre 79,19 
 
Figura 2-9: Correlación estadística entre el indicador de Necesidades Básicas Insatisfechas y SIMS 
para Colombia (2011) 
 
NBI 
Construcción propia. Fuente: Datos NBI (%) - DANE, Resultados Censo General 2005. Datos nacidos vivos: 
Estadísticas Vitales, DANE. Tasa SIMI: Calculo propio. 
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En el gráfico se observa que a mayor NBI disminuye la tasa de SIMI, es decir hay una 
correlación negativa, lo cual puede sugerir que no son las condiciones de pobreza 
estructural lo que favorece la mayor tasa de SIMI. La mayor tasa de SIMI se está 
concentrando en centros urbanos y puede estar más relacionada con conocimientos, 
actitudes y prácticas alrededor del cuidado del recién nacido y no por las condiciones de 
pobreza estructural del total de un Departamento. 
Figura 2-10: Curva de distribución de casos según la población  
 
Construcción propia. Fuente: Datos NBI (%) - DANE, Resultados Censo General 2005. Datos nacidos vivos: 
Estadísticas Vitales, DANE. Tasa SIMI: Calculo propio. 
 
Campo que contiene: 
Unidades geográficas:DEPARTAMENTO 
Población:NV 
Indicador socioeconómico:NBI 
Indicadores de salud :    TASA x SIMS 
Indicador: TASA x SIMS 
Índice de concentración: -0,157 
 
Sin embargo, al construir una curva de concentración, como se puede ver en la Figura 
2-10, se puede apreciar que el 50% de la población más pobre por NBI concentra 
aproximadamente el 60% de la tasa de mortalidad por SIMI, lo que refleja una iniquidad 
por condición  socioeconómica. 
 
  
 
2.6 Discusión y conclusiones 
La mortalidad infantil por SIMI se presenta tanto en Colombia (Tasa de Mortalidad Infantil 
por SIMI –TMI SIMI = 0,55) como en Bogotá, siendo mayor en Bogotá (TMI SIMI = 0,98) 
y los factores de riesgo son también mayores en Bogotá, encontrándose que las 
diferencias entre ésta y el resto del país son estadísticamente significativas. 
Las estadísticas vitales de Colombia son una fuente importante de información en temas 
de salud, en especial el tema de mortalidad infantil que ha cobrado mucha importancia en 
los últimos años. Sin embargo, todavía queda un largo camino por recorrer para que 
cada día la información sea de mejor calidad. Algunos de las variables son diligenciadas 
en su totalidad, pero en otras como las que tienen información del la mamá del infante 
que fallece, la información está ausente en más de la mitad de los casos y sería 
información valiosísima para poder caracterizar mejor estas defunciones. 
Hay datos que pueden parecer contradictorios, pero posiblemente se debe a la dificultad 
inmensa a la que se enfrenta un médico (incluso especialista en patología o en medicina 
forense) para determinar en estos casos la causa de muerte, como lo expone Blair y 
colaboradores [80], quienes muestran que las cosas no blanco (SIMS) o negro (SIMI), si 
no que en el medio hay muchos matices de gris. Estandarizar los diagnósticos se podría 
lograr mediante la conformación de equipos de trabajo que revisen en forma 
multidisciplinaria (pediatras, patólogos, médicos forenses, policías, cardiólogos, 
epidemiólogos, estadísticos, salubristas públicos), como propone la Academia Española 
de Pediatría en el Libro Blanco de la Muerte Súbita Infantil [71]. Este grupo 
multidisciplinario se encargará de estudiar cada uno de los casos, incluido el trabajo de 
campo de la vigilancia epidemiológica y la realización de COVES – Comités de vigilancia 
epidemiológica-, para poder cerrar cada uno de los casos, poderlos clasificar y codificar 
asertivamente. 
Para este trabajo, después de revisar la bibliografía y la experiencia de otros países, se 
escogieron los códigos CIE-10 que se presentaron por considerar que son los mejores 
para acercarse a la medición de la incidencia de este evento en nuestro país y a algunas 
características de su presentación y evolución. 
Sin embargo se pone en consideración que en la próxima revisión de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades se plantee  nuevamente cómo deben quedar clasificados 
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estos eventos, especialmente el R95 de SIMS, y además definir cómo agrupar algunos 
códigos que, como se muestra en este estudio, están muy probablemente asociados al 
SIMS y otras Súbitas e Inesperadas Muertes Infantiles. 
Una estandarización de los códigos que se pueden usar, sería un paso importante para 
poder comparar las estadísticas de los diferentes países y también para poder hacer el 
seguimiento en el futuro. 
Sin embargo, como se repetirá en los diferentes capítulos de esta investigación, para 
lograr tener estadísticas certeras de si se trató de SIMS o no, se necesita la confluencia 
de toda la información disponible sobre cada caso, lo que de acuerdo con las 
recomendaciones internacionales, en Colombia no se tiene un estudio completo en 
ningún caso. Pero sí se tiene información muy valiosa que aporta al conocimiento de qué 
es lo que finalmente está pasando con estos niños que fallecen y sobre los cuales, en la 
mayoría de los casos, se desconoce parcial o totalmente la causa de la muerte. 
Independientemente de lograr el diagnóstico exhaustivo y definitivo, la mayoría de estas 
muertes comparten situaciones y características que llevan a pensar que se trata de 
SIMI, algunas de ellas SIMS, que pueden ser prevenidas mediante campañas acerca de 
las prácticas de sueño seguro, lo que desde la salud pública, hace imperativo publicar 
estos hallazgos para que los tomadores de decisiones dejen de pensar que no es un 
problema en Colombia y se concentren en lo realmente importante: en prevenir estas 
muertes. 
Las estadísticas vitales son una muy buena fuente de información que logra acercarse a 
la realidad de lo que sucede, en la medida en la que los médicos y otros profesionales de 
la salud las diligencien en su totalidad y con la calidad que deben tener. Si se hace visible 
un problema como este de las Súbitas e Inesperadas Muertes Infantiles y del Síndrome 
Infantil de Muerte Súbita, cada médico enfrentado a un caso como los sucedidos, tendría 
más herramientas para poderlo diagnosticar, para saber cuál sería el paso a seguir, 
cómo clasificarlo. Pero nada de esto serviría si no es con el fin de prevenirlo, hacerle 
seguimiento y aportar en su investigación y conocimiento. 
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3. Capítulo 3. Síndrome Infantil de 
Muerte Súbita: Estimación de la 
incidencia y caracterización 
epidemiológica de los factores 
de riesgo en Bogotá (2005-2011) 
3.1 Introducción 
En el capítulo anterior se mostraron las estadísticas y caracterización para el total de 
casos de súbitas e inesperadas muertes infantiles SIMI, mostrando que si bien el 
problema existe en Colombia, es mucho mayor en Bogotá. El propósito de este capítulo 
es presentar únicamente las estadísticas asociadas a diagnósticos de causa básica de 
muerte compatibles con Síndrome Infantil de Muerte Súbita – SIMS – en Bogotá, y su 
caracterización, con el fin de estimar su incidencia y describir la epidemiología de los 
factores de riesgo. 
 
Por lo tanto, la tasa de incidencia para Bogotá será diferente en ambos capítulos, puesto 
que el Capitulo 2 se refiere al total de causas de muerte súbita, mientras que en este se 
presentarán únicamente las compatibles con SIMS; excluyendo las demás muertes 
súbitas (sofocación, ahorcamientos, estrangulamiento, entre otras). 
La Secretaría Distrital de Salud (SDS) de Bogotá recibe todos los certificados de 
defunción y los registros de nacidos vivos de la ciudad. Un equipo de esta Secretaría 
clasifica con códigos de la Décima Revisión de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades – CIE10 – la causa básica de muerte de los casos a los cuales realiza 
seguimiento epidemiológico por ser de especial interés en salud pública en el Distrito 
Capital, entre los que se encuentran las defunciones en menores de un año.  
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En el año 2009 se realizó una revisión de las bases de datos de defunciones en menores 
de 1 año de los años 2005, 2006 y 2007, encontrándose 135, 109 y 129 casos 
respectivamente, clasificados según CIE 10 como R95 que corresponde a Síndrome 
Infantil de Muerte Súbita (SIMS). Hasta ese momento (año 2007), en la SDS se digitaban 
los certificados de defunción y las enviaban al Departamento Nacional de Estadísticas 
DANE, sin la codificación de causa básica de muerte, en donde realiza una depuración 
de la información y se codifican nuevamente. La comparación entre las dos 
codificaciones, la de la SDS y la del DANE, caso por caso, de los casos presentados en 
el año 2007, mostró que mientras en la SDS se codificaban como R95 (SIMS) 129 
defunciones en menores de 1 año. En el DANE se encontraron 127 casos, de los cuales 
con causa básica de muerte codificadas con R95 (Síndrome Infantil de Muerte Súbita) 
hubo 2 casos; con R98 (Muerte sin asistencia. Encontrado muerto. Muerte en 
circunstancias en las que el cuerpo del fallecido fue encontrado y la causa no pudo ser 
descubierta) se hallaron 93 casos  y R99 (Causa desconocida de mortalidad), 32 casos. 
Este total de 127 casos, que correspondería a una tasa de mortalidad por probable SIMS 
de 1.08 x 1.000 NV para el año 2007.  
A partir de estos hallazgos preliminares y con el fin de estimar la incidencia y de 
caracterizar estas defunciones, el presente capítulo mostrará los hallazgos en la ciudad 
de Bogotá, de las defunciones codificadas como CIE 10 R95, R98 y R99, entre los años 
2005 y 2011 como punto de partida para reconocer la existencia y magnitud de este 
evento entre la población infantil de la capital colombiana a partir de las Estadísticas 
Vitales (EEVV) del DANE. 
El Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas – DANE, presentó en diciembre 
del año 2012 una Guía con la Metodología de las Estadísticas Vitales [61], con el fin de 
“presentar de manera estándar, completa, clara y coherente las principales 
características técnicas de los procesos y subprocesos de cada investigación” que dan 
origen a la información estadística que tiene Colombia extraída de los certificados de 
nacido vivo y de defunción. A continuación se presenta información importante obtenida 
de esta Guía, indispensable para la comprensión de los resultados obtenidos. 
Los certificados de nacido vivo y de defunción en Colombia tienen entre sus propósitos, 
producir información estadística, lo que se estableció desde el año 1998. En Colombia 
son diligenciados por médicos u otro profesional de salud autorizado. En caso de 
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defunciones por causa violenta o cuando hay dudas sobre el diagnóstico inicial que 
generó la muerte, los certificados por médicos del Instituto Nacional de Medicina Legal y 
Ciencias Forenses. 
Teniendo en cuenta que el Síndrome Infantil de Muerte Súbita es mayor en Bogotá que 
en el resto del país, a continuación se realizará una caracterización de las muertes por 
SIMS en el Distrito Capital con el fin de poner en conocimiento cómo se comportan los 
factores de riesgo para proponer una intervención y la posibilidad de realizar un 
seguimiento mediante las estadísticas vitales (certificados de defunción y registros de 
nacido vivo). 
3.2 Metodología 
Entre el año 2005 y el 2011, objeto de esta investigación, los certificados de defunción 
han presentado algunas modificaciones por lo cual para fines de comparación entre 
años, se ha realizado homologación de algunas variables. 
Otro cambio experimentado en estos años, es el proceso de modernización tecnológica 
del Subsistema de Estadísticas Vitales, iniciado en el año 2005, mediante una alianza 
entre el DANE y el Ministerio de Salud y Protección Social para la implementación de una 
plataforma electrónica, perteneciente al Sistema Integral de Información de la Protección 
Social (SISPRO) a través del módulo de nacimientos y defunciones del Registro Único de 
Afiliados (RUAF) para captar de manera sincrónica (en línea) los nacimientos y 
defunciones ocurridos en Colombia. 
La cuantificación y caracterización de las posibles defunciones por SIMS en niños 
menores de 12 meses de edad en la ciudad de Bogotá en los años 2005 a 2011 con 
base en registros administrativos, se realizó de la siguiente manera: 
Revisión de las bases de datos de las defunciones ocurridas en menores de 12 meses en 
la ciudad de Bogotá de los años 2005 a 2011 y búsqueda de las que tengan como causa 
básica de muerte el diagnóstico de Síndrome Infantil de Muerte Súbita - SIMS (R95) u 
otra causa probable (R98 o R99). 
Clasificación de las defunciones de acuerdo con las siguientes definiciones construidas 
para este trabajo en particular: 
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Caso altamente probable: Muerte inesperada generalmente durante el sueño de un niño 
menor de 1 año y mayor de 1 mes, cuya causa básica de muerte haya sido Síndrome 
Infantil de Muerte Súbita: CIE 10 - R95. 
Caso probable: Muerte inesperada generalmente durante el sueño de un niño menor de 1 
año, las cuales no tengan el diagnóstico de SIMS como Probable Causa de Muerte en su 
certificado de defunción pero en quienes la causa básica haya sido CIE 10 - R98 y R99 
Para determinar que un caso es SIMS se necesita, como dice su definición [3], un estudio 
completo que incluya la historia clínica del lactante, la escena de la muerte y una 
necropsia completa, lo cual no tendremos en este estudio, por no existir en Colombia un 
protocolo que integre para cada niño toda la información correspondiente. Pero sí se 
pueden mostrar los hallazgos en los certificados de defunción, muchos de los cuáles ya 
han sido objeto de necropsia, como se mostrará más adelante. 
Con la información obtenida se construirán tablas con las salidas correspondientes a los 
factores de riesgo asociados a SIMS, para calcular la incidencia en la ciudad de Bogotá 
mediante el análisis de la información de siete años (entre el 2005 y el 2011), para poder 
acercarse con mayor certeza a la realidad sobre la magnitud del evento.  
El certificado de defunción utilizado actualmente en Colombia presenta algunas variables 
que podrían dar luces sobre la existencia de factores de riesgo asociados al SIMS, los 
cuales se presentarán a continuación. También, de ser posible su identificación, existe 
información relevante en los registros de nacido vivo. 
Los factores de riesgo únicamente se enumeran en este capítulo, ya que su revisión 
completa se presentó en el capítulo 1 al que debe remitirse el lector, teniendo en cuenta 
que en ese capítulo que también se presenta la bibliografía correspondiente. 
La información que se presenta a continuación, se obtuvo de la revisión de las bases de 
datos de los certificados de defunción del DANE de los años 2005 a 2011. 
Los resultados se presentarán tanto en número de casos como en porcentaje, esto último 
para poderlos comparar entre los diferentes años estudiados. El análisis incluirá, para 
algunas variables, algunos ejercicios que se realizaron para profundizar en los diferentes 
temas. 
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Tabla 3-1: Factores de r iesgo sobre los cuales se real iza esta investigación 
Maternos y Perinatales Del lactante y del ambiente que lo rodea 
Edad de la mamá – Adolescentes Edad 
Multiparidad Sexo  
Historia de parto pretérmino   Clima 
Bajo peso al nacer   
Ausencia de controles prenatales   
Bajo test de Apgar   
 
Se revisaron las bases de datos de las defunciones ocurridas en Bogotá en menores de 
1 año, por lugar de residencia de la mamá, durante los años 2005 – 2011, las cuales 
fueron 69.875 para una tasa de mortalidad infantil de 14,35 por 1.000 NV (Nacidos Vivos 
= 4.868.913). 
Del total de defunciones infantiles se obtuvieron las que tenían como causa básica de 
muerte los códigos CIE10 R95 (135), R98 (398) y R99 (176) para un total de 709 muertes 
infantiles por probable SIMS. 
En el DANE, en la Coordinación de Demografía, gracias a un trabajo realizado por el 
Equipo Técnico de EEVV, fueron hallados 301 Certificados de NV correspondientes a 
lactantes fallecidos por probable SIMS. 
3.3 Resultados 
Las estadísticas que se presentan a continuación son obtenidas de las bases de datos de 
los certificados de defunción (709) y en algunos casos de la información obtenida en los 
certificados de nacidos vivos (301) de los lactantes fallecidos por probable SIMS, y 
pretenden caracterizar éstas defunciones, de acuerdo a factores de riesgo que han sido 
estudiados en diferentes estudios como se mostró en el Capítulo 1 de este trabajo. 
3.3.1 Incidencia de SIMS 
A continuación se presenta la incidencia de la mortalidad por probable SIMS en Bogotá 
entre los años 2005 y 2011, de acuerdo con los siguientes diagnóstico: 
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Tabla 3-2: Códigos CIE-10 seleccionados para el el diagnóstico de SIMS. 
Código Descripción 
R95 Síndrome Infantil de Muerte Súbita. 
R98 
Muerte sin asistencia. Encontrado muerto. Muerte en circunstancias en las 
que el cuerpo del fallecido fue encontrado y la causa no pudo ser 
descubierta. 
R99 Causa desconocida de mortalidad. 
Construcción propia. Fuente: Clasificación Internacional de Enfermedades 10ª Revisión 
El total de casos que se tomaron para este análisis son los que se presentan en la 
siguiente tabla: 
Tabla 3-3: Casos probables de SIMS Bogotá 2005-2011 
BOGOTÁ 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total 
R95 89 20 4 9 5 6 2 135 
R98 28 53 50 56 88 64 59 398 
R99 12 27 20 19 20 44 34 176 
R95+R98+R99 129 100 74 84 113 114 95 709 
Construcción propia. Fuente: DANE, Estadísticas Vitales. 
Con el número total de nacidos vivos en Bogotá en los años estudiados, se obtuvo la 
Tasa de Mortalidad por probable SIMS por 1.000 nacidos vivos en la ciudad de Bogotá: 
Tabla 3-4: Tasa de mortalidad por probable SIMS en menores de 1 año por 1000 NV. 
Colombia y Bogotá, 2005 a 2011 
SIMS (R95, R98, 
R99) 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
Tasa Bogotá 1,3 1,06 0,77 0,75 1,04 1,03 0,92 
Construcción propia. Fuente: DANE, Estadísticas Vitales. 
 
Como se planteó en la introducción, la tasa de mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos 
en Bogotá ha descendido entre los años 2005 y 2011, pasando de 14,97 a 12,06. La tasa 
de mortalidad por probable SIMS, por el contrario, no muestra una tendencia a disminuir, 
como se muestra en la siguiente figura. 
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Figura 3-1: Comportamiento de la tasa de mortalidad infantil y de la tasa de mortalidad por 
probable SIMS por 1000 NV, Bogotá 2005-2011 
 
3.3.2 Factores asociados a la mamá  
§ Edad de la mamá 
Con base en los 301 NV con causa de defunción R95, R98, o R99, se encontró que 82 
(27,24%) de las mamás de los lactantes fallecidos tenían menos de 20 años, 4 no tenían 
información. Los 215 (71,42%) eran mamás de 20 años o más.  
Entre los mismos años, 2005 a 2011, en Bogotá hubo 794.967 nacidos vivos, de los 
cuales 143.787 correspondieron a madres entre 10 y 19 años lo que corresponde al 
18,08%, cifra inferior a la encontrada en los lactantes objeto de este estudio. 
Cabe anotar que esta información debería estar consignada también en los certificados 
de defunción pero el 73,79% no la presentaban. 
§ Multiparidad  
De los 709 casos por certificado de defunción en 470 (60,65%) el tipo de embarazo no 
tenía información o era ignorado. 
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De los 279 casos con información, 253 fueron embarazos simples, y entre los que por 
certificado de defunción no tenían información, se encontraron 163 que tenían 
información de certificado de nacido vivo, para un total de 442 (95%) embarazos simples 
del total con información (n=465) y un 5% de embarazos múltiples, información que solo 
es posible comparar con la información de multiparidad en Bogotá en el total de 
nacimientos, disponible en el portal web del DANE a partir del año 2008, encontrándose 
que en el periodo comprendido entre el año 2008 y el año 2011, del total de reportes de 
NV con información del tipo de parto (n=447.673) el número de partos múltiples 
correspondió al 1,82%. 
§ Historia de parto pretérmino 
De los 301 casos estudiados por certificado de NV, más de la mitad (163 casos) 
aparecían como ignorado o sin información. De los que tenían información (n=138), se 
encontraron 54 (39,13%) partos pretérmino, es decir con menos de 37 semanas de 
gestación;  y 84 (60,86%) casos con 37 semanas de gestación o más, es decir, partos a 
término.  
En el 2011, por estadísticas vitales de DANE, se estima para Colombia una tasa 
pretérmino total de 9,01%6. 
§ Retardo en el crecimiento intrauterino – bajo peso al nacer  
De la base de datos de defunciones por probable SIMS con certificado de nacido vivo 
(n=301),  110 (36,54%) lactantes presentaron bajo peso al nacer – BPN (menos de 
2.500gr) y solo 7 (2,32%) casos no tenían información. 
Por certificados de defunción se puede obtener el dato de bajo peso al nacer, sin 
embargo el 88% de los certificados revisados no tenían esta información. Del total de 
lactantes con información de BPN, el porcentaje de los niños con menos de 2.500 gr 
correspondió al 35,3%.  Para el año 2011, del total de nacidos vivos en Bogotá 
(n=107.007) el 13,29% tuvieron BPN. La información sobre el peso al nacer del RN, se 
ha mantenido con un subregistro de similar magnitud en los siete años revisados. 
                                                
 
6 Dato obtenido por la autora para una investigación sobre prematurez en Colombia, Universidad 
de Los Andes (2014), con base en las Estadísticas Vitales del DANE.  
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§ Ausencia de controles prenatales 
En el grupo de lactantes estudiados (n=301), 18 (5,98%) no tenían información de 
consultas prenatales; 22 (7,3%) estaban reportados con cero controles prenatales. El 
total de embarazadas con menos de 4 controles prenatales fue de 113 (37,54%) y con 
más de 4 controles prenatales 203 casos para un 67,44% que contrasta con el 81% del 
total de nacidos vivos cuyas mamás tuvieron 4 o más controles prenatales en el año 
20107. 
§ Bajo Test de Apgar  
El Test de APGAR se debe realizar al minuto y a los 5 minutos después del nacimiento, 
otorgando al recién nacido (RN) un puntaje total que oscila entre 1 y  10 puntos. Un 
puntaje de 7 o más puntos es normal y es una señal de que el recién nacido está bien de 
salud. Cualquier puntaje inferior a 7 se considera bajo y es señal de que el RN necesita 
atención médica  [10]. 
 
Los certificados de nacido vivo en Colombia contemplan la posibilidad de poner los dos 
datos: el hallazgo al minuto y a los 5 minutos. En cuanto al Test de Apgar, del total de 
casos estudiados (n=301), 11 (3,65%) no tenían información en el segundo APGAR y 10 
casos no tenían información en ninguno de los dos. 
 
Apgar 1: Entre los que tenían información (n=291) en el primer Apgar, 177 (60,82%) 
reportaron un puntaje inferior a 7. 
Apgar 2: Entre los que tenían información (n=290) en el segundo Apgar, 164 (56,55%) 
tuvieron un Test de Apgar bajo, inferior a 7 puntos. 
                                                
 
7 Dato obtenido por la autora para un trabajo de seguimiento a los Objetivos de Desarrollo del Milenio en 
Colombia, año 2010 
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3.3.3 Factores asociados al lactante propiamente dicho 
§ Edad  
Del total de defunciones en menores de 1 año en Bogotá, entre los años 2005 y 2011, 
con código CIE10 R95, R96 y R97 (total 709) se aprecia un pico entre el segundo y el 
cuarto mes. El 77,43% fueron menores de 6 meses. 
El comportamiento en cada uno de los años fue similar. 
Figura 3-2: Porcentaje de defunciones en menores de 1 año, por edad en meses, por 
probable SIMS, en Bogotá, consolidado de los años 2005 a 2011. 
 
Si se compara el comportamiento en cada uno de los siete años estudiados, el resultado 
sigue siendo similar, con un pico entre el 2º y el 4º mes. 
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Tabla 3-5: Distribución de los casos probables de SIMS por edad en meses. Bogotá 2005 a 
2011 
Edad 
en 
meses 
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % 
0 0 0 1 1 0 0 0 0 8 7,08 17 17,54 0 0,00 
1 25 19,38 20 20 9 12,16 23 27,38 15 13,27 18 14,91 29 30,53 
2 21 16,28 13 13 11 14,86 17 20,24 30 26,55 26 21,05 22 23,16 
3 23 17,83 17 17 11 14,86 8 9,52 17 15,04 17 14,91 12 12,63 
4 14 10,85 14 14 12 16,22 11 13,10 9 7,96 7 6,14 11 11,58 
5 11 8,53 13 13 12 16,22 6 7,14 7 6,19 7 6,14 5 5,26 
6 5 3,88 8 8 2 2,70 2 2,38 5 4,42 8 7,02 3 3,16 
7 8 6,20 5 5 4 5,41 6 7,14 3 2,65 1 0,88 6 6,32 
8 5 3,88 2 2 5 6,76 5 5,95 9 7,96 7 6,14 0 0,00 
9 5 3,88 2 2 2 2,70 2 2,38 2 1,77 2 1,75 1 1,05 
10 4 3,10 3 3 3 4,05 3 3,57 5 4,42 1 0,88 4 4,21 
11 8 6,20 2 2 3 4,05 1 1,19 3 2,65 3 2,63 2 2,11 
Total                                             129 100 100 100 74 100 84 100 113 100 114 100 95 100 
Construcción propia. Fuente: DANE, Estadisticas Vitales. 
 
Figura 3-3: Comportamiento del porcentaje de casos probables de SIMS por edad en meses. Bogotá 
2005 a 2011 
 
Construcción propia. Fuente: DANE, Estadísticas Vitales. 
§ Sexo   
Otro factor de riesgo reconocido es ser del sexo masculino.  En Bogotá durante estos 
siete años hubo más defunciones masculinas que femeninas en el grupo de niños 
estudiados con probable causa de muerte por SIMS. 
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Figura 3-4: Porcentaje de hombres y mujeres fallecidos por causas probables de SIMS, 
Bogotá años 2005-2011 
 
En el consolidado de los siete años revisados, el comportamiento muestra que el 41,3% 
de las defunciones por probable SIMS fueron en bebés del sexo femenino y el 58,7% en 
bebés del sexo masculino.  
Un estudio sobre la epidemiología del SIMS8 mostró que la proporción de casos de sexo 
masculino por probable SIMS en Bogotá DC (n=682) ajustada por nacidos vivos fue de 
0.584 para los años comprendidos entre los años 2005 y 2010. Comparando con la 
proporción de casos de sexo masculino por SIMS en Estados Unidos entre 1968 y 2009 
que fue de 0.586 para el total de razas combinadas, 0,616 para Blancos y 0.566 para 
Negros. En Bogotá una fracción masculina ajustada por nacidos vivos de 0.584 se 
localiza hacia la mitad del rango obtenido en EEUU y es consistente con una distribución 
normal de 4 parámetros [64,65]. La hipótesis de que esta condición pueda estar ligada al 
cromosoma X, planteada por primera vez por Naeye et al [66] es la única explicación 
para que la proporción de casos de sexo masculino sea mayor y la cual es consistente en 
la literatura, dado que las interacciones androgénicas y la hiperactividad masculina no se 
encuentran en la infancia [67, 68, 69]. 
                                                
 
8 Trabajo realizado por la autora con el Dr. David Mage en el año 2013 sobre la epidemiología del SIMS en 
Bogotá, Colombia. Sin publicar. 
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Figura 3-5 Tasa de mortalidad por SIMS total y por sexo, Bogotá (2005-2011). 
 
Debido a que la tendencia en Bogotá es la de un mayor número de nacimientos de 
hombres que de mujeres, se hizo la comparación entre las tasas de mortalidad por 
causas probables de SIMS calculadas mediante la discriminación del número de casos y 
el número de nacidos vivos por sexo del bebé (ver Figura 3-5). El comportamiento de 
estas tasas también muestra que el número de defunciones por probable SIMS es mayor 
en bebés del sexo masculino (0,81-1.39 por cada 1.000 niños nacidos vivos) que 
femenino (0,54-0,89 por cada 1000 niñas nacidas vivas). Las líneas de tendencia de 
estas tasas muestran que, además, este comportamiento tiende a permanecer casi 
constante en el tiempo. Esto confirma al sexo masculino como un factor de riesgo 
reconocido y presente en los casos en Bogotá.  
3.3.4 Factores asociados al ambiente físico que lo rodea 
§ Clima 
Es un factor de riesgo característico de los meses más fríos del año y puede estar 
asociado a la presencia de enfermedad respiratoria leve.  
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En los certificados de defunción de los años 2005 a 2010, se revisaron los casos 
presentados por cada mes y para cada año se obtuvo el porcentaje de defunciones por 
mes, ejercicio que se muestra en la siguiente gráfica: 
Figura 3-6: Porcentaje de defunciones por probable SIMS, por mes de ocurrencia. Bogotá, 
2005-2010. 
 
Si bien Colombia es un país sin estaciones, se aprecia un aumento en el porcentaje de 
casos en los meses de abril y mayo, especialmente. 
La Secretaría Distrital de Salud hace seguimiento a los casos de Infección Respiratoria 
Aguda – IRA – graves y también fue posible obtener para los años 2007 a 2010 el 
registro de lluvias medido en las estaciones localizadas en diferentes puntos de la ciudad 
para tal fin. 
Se consolidó la información mes a mes para esos cuatro años y esto es lo que se obtuvo: 
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Figura 3-7: Número total de casos de IRA grave por semanas de ocurrencia, Bogotá 2007-
2010 
 
La gráfica anterior presenta el patrón estacional por semanas en un año, del total de 
casos (2007-2010) de IRA (60% HRSV, 30% Adenovirus, 10% Influenza), el cual alcanzó 
un máximo durante las semanas 17 y 18 (finales de abril), el cual se corresponde con el 
pico de los casos de SIMS de la gráfica siguiente.  
Figura 3-8: Porcentaje de casos probables de SIMS por meses (ajustados por el número de 
días). Bogotá 2007-2010. 
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Los casos probables de SIMS presentaron picos en los meses de abril y mayo, 
correspondientes a la temporada de lluvias del país.  
Figura 3-9: Total de lluvias por semana, Bogotá 2007-2010 
 
 
La gráfica anterior muestra la estacionalidad de las lluvias en Bogotá, las cuales 
presentan dos picos durante el año, el primero entre los meses de marzo y abril y el 
segundo entre octubre y diciembre. Es de anotar que el aumento de las precipitaciones 
que se presenta entre los meses de abril y mayo parece asociarse con el pico de los 
casos probables de SIMS e IRA grave, lo cual no se observa con la temporada de lluvias 
entre los meses de octubre y diciembre. En resumen, lo anterior sugiere que una 
infección respiratoria presenta una influencia similar en los casos de SIMS en Bogotá. 
3.3.5 Factores asociados a determinantes sociales y 
económicos: 
§ Bajo estrato socioeconómico: 
Los certificados de NV y de defunción en Colombia no incluyen ninguna variable sobre el 
estrato socioeconómico. Sin embargo, se presenta: 
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El resultado de un ejercicio realizado a partir de las direcciones y nombres de los barrios 
que aparecían en los certificados de defunción. 
Un indicador cercano como es la afiliación a la seguridad social en salud. 
El estrato socio económico se obtuvo a partir de las direcciones, presentes en 172 
certificados de defunción de un total de 682 revisados entre los años 2005 y 2010. Este 
trabajo se realizó con el apoyo del Centro Nacional de Consultoría de conformidad con 
los mapas utilizados para el trabajo de campo que realizan. En 155 registros se logró 
asignar el estrato por la dirección y en 17 registros, por el barrio. 
Los resultados fueron los siguientes (n=172): 
Figura 3-10: Porcentaje de casos probables de SIMS por estrato socioeconómico de 
acuerdo con el lugar de residencia. Bogotá, 2005-2010. 
 
Según la Secretaría de Planeación Distrital la distribución de hogares por estrato 
socioeconómico en Bogotá para el año 2009, fue la siguiente: 
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Tabla 3-6: Distribución de hogares por estrato socioeconómico. Bogotá (2009) 
ESTRATO HOGARES % 
Estrato 1 116.054 7,03 
Estrato 2 577.310 34,98 
Estrato 3 606.720 36,76 
Estrato 4 214.000 12,97 
Estrato 5 76.080 4,61 
Estrato 6 60.419 3,66 
Total 1.650.583 100 
Construcción propia. Fuente: SDP 
 
Mientras que el porcentaje de hogares en estratos 1, 2 y 3 para Bogotá en el año 2009 
fue de 78,77%, entre los años 2005 y 2010, con la información registrada y procesada el 
porcentaje de lactantes fallecidos por probable SIMS fue de 94,19%. Sin lugar a dudas, la 
mayoría de las defunciones ocurren en los estratos más bajos, aunque no fue posible 
hacer un mayor análisis estadístico por las limitaciones en la información.  
Figura 3-11: Porcentaje de casos probables de SIMS por régimen de afiliación en salud. 
Bogotá 2005-2011 
Construcción propia, Estadísticas Sala Situacional de IRA, Secretaría Distrital de Salud. 
El 37,46% de los casos estudiados no registraban el régimen de afiliación en salud. 
Llama la atención que es mayor el porcentaje de defunciones en afiliados al Régimen 
Subsidiado que al Contributivo, y más aún, si de acuerdo con la definición presentada al 
comienzo de este capítulo, los vinculados son personas de escasos recursos no afiliados, 
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cuando en Bogotá el porcentaje de población total es mayor en el Régimen Contributivo 
que en el Subsidiado. 
Otra información extraída de los certificados de defunción: 
Más de la mitad de las defunciones (57,97%) tiene como sitio de defunción la casa. El 
30,61% están reportados como fallecidos en una institución de salud 
Figura 3-12: Porcentaje de defunciones por probable SIMS por sitio en el que ocurrió la 
defunción. 
 
Construcción propia. Fuente: DANE, Estadísticas vitales. 
En “cómo se determinó la causa de la muerte”, del total de casos que se estudiaron por 
certificados de defunción (n=709), se encontraron 665 casos (93,79%) que reportaron 
que la causa de muerte se determinó por autopsia. El comportamiento año a año fue el 
siguiente: 
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Figura 3-13: Porcentaje de casos probables de SIMS según la forma como se diagnosticó la 
muerte. Bogotá, 2005-2011 
 
Construcción propia. Fuente: DANE, Estadísticas vitales. 
En cuanto a la probable manera de muerte, no hubo ningún caso reportado como 
violento. El 13,54% se consideraron de causa natural y el 86,46% en estudio. De acuerdo 
con las definiciones presentadas, únicamente pueden elegir la variable “en estudio” los 
médicos legistas. 
3.4 Discusión y conclusiones 
Los certificados de nacido vivo y de defunciones son una fuente importante de 
información en el Síndrome Infantil de Muerte Súbita en Colombia, son el punto de 
partida de esta investigación y la fuente de información para la construcción de un 
análisis epidemiológico y un acercamiento a la incidencia del SIMS en Bogotá y en 
Colombia. 
En la caracterización que se presenta, se perciben como presentes los factores de riesgo 
de SIMS en comparación con las estadísticas de la población en general. Mucha de la 
información hallada muestra un comportamiento similar con los hallazgos en estudios de 
otras partes del mundo. 
Sin embargo, aún siendo en Bogotá DC, Capital de la República, con acceso a internet, 
con certificados diligenciados por médicos, es muchísima la información que no está 
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presente tanto en los certificados de nacido vivo como en los de defunción, siendo aún 
más escasa en éstos últimos. 
Si los certificados de defunción de los menores de 1 año de edad en Bogotá y en 
Colombia fueran diligenciados a cabalidad, serían aún más importantes para la 
investigación y el seguimiento de las defunciones infantiles, conformándose en una 
herramienta indispensable para la toma de decisiones en salud pública. 
Hasta la fecha, la información estadística que presenta el DANE en su portal web, no 
permite identificar las muertes que han sido caracterizadas a lo largo de este Capítulo, 
puesto que se encuentran ocultas entre un grupo llamado “signos, síntomas y afecciones 
mal definidas” que no dan fe de la magnitud del problema. 
La caracterización presentada tiene un valor adicional y es que la coherencia en los 
hallazgos se mantiene año a año, no es fortuita. 
La importancia de este estudio tiene que ver con la posibilidad de posicionar a las 
estadísticas vitales del DANE como una fuente de información útil para la construcción de 
una línea de base que nos permita tomar la decisión de prevenir estas muertes y hacerle 
seguimiento en el futuro. 
Este estudio invita a todos los profesionales de salud, en especial a los médicos, a 
diligenciar en su totalidad y con el más alto grado de veracidad y de esfuerzo por la 
calidad del dato, los certificados de defunción de los niños menores de 1 año, como 
herramienta para la investigación y la definición de estrategias que disminuyan la 
mortalidad infantil en nuestro país. 
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4. Capítulo 4: Caracterización de las 
defunciones post neonatales que 
ingresaron al INMLCF en Bogotá 
entre los años 2007 y 2010 
En este capítulo se presentarán los resultados de la investigación realizada en el Instituto 
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses entre los años 2013 y 2014, tiempo en 
el cual se revisaron los informes de necropsia de todos los menores de un año fallecidos 
entre los años 2007 y 2010, que ingresaron para una necropsia. Esto con el propósito de 
caracterizar y cotejar si podrían tratarse de muertes por SIMS.  
4.1 Introducción 
El Síndrome Infantil de Muerte Súbita (SIMS) hace parte de un conjunto de Súbitas 
Inesperadas Muertes Infantiles (SIMI). Estas muertes en lactantes han sido estudiadas 
en las últimas décadas por patólogos y forenses, especialmente en países desarrollados, 
encontrando asociaciones de tipo biológico que podrían explicar la muerte como  es el 
caso de las enfermedades congénitas imposible de diagnosticar a no ser por un examen 
genético, como es el casos de las canalopatías como son QT largo, QT corto, Síndrome 
de Brugada, Taquicardia ventricular catecolaminérgica polimórfica [1]. 
Existen varias clasificaciones pero en general todas apuntan a un grupo de eventos que 
se presentan en menores de 1 año, súbita e inesperadamente, de las cuales unas son 
inexplicables, otras pueden tener alguna explicación como sofocaciones accidentales y 
otras son de causa desconocida y permanecen así. 
Aún se desconoce su causa pero numerosos estudios han mostrado factores de riesgo 
asociados al SIMS o Muerte de Cuna, como son la posición prona o de medio lado para 
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dormir, el colecho, el bajo estrato socio económico, el consumo de cigarrillo y alcohol por 
los padres, las superficies blandas, el uso de almohadas, la hipertermia, entre otras [7]. 
La definición a la que se ha llegado en consenso [8] es que el SIMS es la causa de 
muerte asignada a las muertes infantiles (en niños menores de 1 año), generalmente 
durante el sueño, que no pueden ser explicadas después de una investigación completa 
del caso que incluye la investigación de la escena, la autopsia y la revisión de la historia y 
son codificadas de acuerdo con la Décima Revisión de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades – CIE 10 – como R95. 
Otras muertes súbitas e inesperadas en infantes, especialmente las relacionadas con el 
sueño, después de la investigación del caso, pueden ser atribuidas a sofocación, asfixia, 
trauma accidental o no accidental, infecciones, trastornos metabólicos u otras, y 
clasificados como W75 - 76, W83 – 84. Y finalmente, hay un grupo de muertes súbitas e 
inesperadas en las que no hay una investigación completa (escena de la muerte, historia 
clínica y autopsia), en las que no se logra determinar la causa y que son codificadas de 
acuerdo con el CIE10 como R98 y R99. 
No siempre es posible lograr un estudio lo suficientemente completo para declarar que la 
causa de muerte fue un Síndrome Infantil de Muerte Súbita, codificada en el Clasificación 
Internacional de Enfermedades 10ª revisión (CIE 10) con el código R95, puesto que éste 
diagnóstico se realiza por exclusión [75] después de haber realizado un estudio de la 
escena de la muerte, una revisión de la historia clínica del lactante y una autopsia 
completa. 
El Dr. Henry F. Krous, del Departamento de Patología y Pediatría del Colegio de 
Medicina de Hospital de San Diego hace una revisión de las diferentes clasificaciones del 
SIMS y propone una clasificación que en la actualidad se conoce como la Clasificación 
de San Diego [74]. 
El Grupo de la Academia Española de Pediatría adopta la clasificación propuesta por el 
Grupo de San Diego, liderado por el Dr. Krous. En Inglaterra prefieren la clasificación 
AVON propuesta por el Royal College del Reino Unido [73]. Este estudio pretende 
proponer la clasificación que más se adapte a Colombia de acuerdo con los resultados 
obtenidos y de otros que se llevaron a cabo con base en otras fuentes de información 
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como son las Estadísticas Vitales del DANE y que fueron presentados en los capítulos 
precedentes. 
Los hallazgos en el lugar de los hechos, recolectada en las historias clínicas en los casos 
de bebés que llegaron a servicios de salud o de los reportes de quién llevó a cabo el 
levantamiento del cadáver, son de suprema importancia con el fin de lograr una 
caracterización del ambiente en el que ocurrió la defunción. 
El caso de Colombia es el mismo que enfrentaron los demás países e instituciones de 
investigación que iniciaron el proceso de estimación de incidencia de esta enfermedad. 
En los estudios la medición de casos nunca se ajustaba de manera perfecta con la 
definición del diagnóstico de SIMS por razones técnicas, especialmente por falta de 
información. Sin embargo, un grupo multidisciplinario se reunía para aclarar y explicar las 
razones de dichas inconsistencias; posteriormente se establecían diferentes protocolos 
de búsqueda de posibles casos no diagnosticados, se estudiaban a profundidad y se 
adicionaban al análisis estadístico, como ha sido el caso de la Comunidad Valenciana9. 
Mediante las estadísticas vitales (registros de nacido vivo y certificados de defunción) se 
ha logrado un acercamiento a la magnitud del problema en la Ciudad de Bogotá. Ahora 
bien, teniendo en cuenta que de acuerdo con los hallazgos en esas bases de datos 
estamos hablando de que al 93,79% de los bebés fallecidos por probable SIMS durante 
el periodo de tiempo comprendido entre los años 2005 y 2011 se les practicó una 
necropsia, se hace indispensable revisar los resultados de los estudios post mortem. 
4.2 Metodología 
Desde el año 2011 se presentó una propuesta de investigación al INMLCF, para realizar 
un estudio prospectivo, pero un año después fue negada esta solicitud. En el año 2012 
se presentó un nuevo Proyecto para realizar la investigación retrospectivamente, el cual 
fue aprobado y avalado por el comité de Bioética del INMLCF en noviembre de 2013, 
para revisar los protocolos de necropsia de los niños y niñas mayores de 1 mes y 
menores de 1 año que ingresaron al INMLCF en los años 2007 a 2010. Esta información  
                                                
 
9 Nota de la investigadora: Tomado de mi experiencia durante la Pasantía realizada entre 
noviembre y diciembre de 2013 con el Grupo de Investigación de las Muertes Súbitas en Valencia, 
España. 
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fue anonimizada por lo cual no se podrá cruzar con la obtenida mediante registros 
administrativos de las estadísticas vitales, pero sí se puede realizar la caracterización de 
las defunciones de niños y niñas entre 1 mes y un año de edad, que hayan ingresado al 
Instituto para la realización de una necropsia.  
Este proyecto de investigación es un estudio de corte transversal observacional 
descriptivo de prevalencia institucional que se realizó en la ciudad de Bogotá, Colombia, 
en la población de niños y niñas mayores de un mes y menores de un año fallecidos 
entre los años 2007 y 2010, cuyas muertes fueron investigadas o estén siendo 
investigadas en el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. 
Esta investigación se llevó a cabo en cuatro fases: 
Primera Fase: Revisión de literatura: en especial se revisaron artículos de estudios 
similares, de clasificaciones de las muertes súbitas e inesperadas en lactantes y se 
revisaron protocolos de necropsia y sus respectivos instrumentos de otros lugares del 
mundo.  
Se revisaron diferentes protocolos de autopsia propuestos específicamente para el 
estudio de las Muertes Súbitas en Lactantes, como son el de la Academia Española de 
Pediatría; el del Centro de Control y Prevención de Enfermedades (Centers for Disease 
Control and Prevention CDC) de Atlanta, el del Royal College del Reino Unido10 [3], el 
Protocolo de autopsia internacional estandarizado para el estudio de la muerte súbita del 
lactante11 [4]. 
Segunda Fase: Construcción de instrumento de recolección de información para recoger 
la información de hallazgos presentes en la necropsia. 
Tercera Fase – Fase de Recolección de la Información: La recolección de la información 
se llevó a cabo mediante los instrumentos diseñados en la fase anterior por parte de los 
investigadores del INMLCF, únicos autorizados para realizar la recolección de 
información, con los datos obtenidos de la base de datos del Sistema de Identificación y 
                                                
 
10 The Royal College of Pathologists and The Royal College of Paediatrics and Child Health (2004) Sudden 
unexpected death in infancy A multi-agency protocol for care and investigation, The report of a working group 
convened by The Royal College of Pathologists and The Royal College of Paediatrics and Child Health 1-78 
11 HF Krous, RW Byard,(2001) International Standardized Autopsy Protocol for Sudden Unexpected Infant 
Death. Appendix 1 Suuden Infant Death Syndrome Problems, progress and possibilities. London 319-333  
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Registro de Desaparecidos y Cadáveres (SIRDEC) del Instituto Nacional de Medicina 
Legal y Ciencias Forenses. Otra parte de la información se obtuvo de los informes de 
necropsia de casos de los cuatro años autorizados para el estudio. Finalmente, para 
ampliar la información sobre las características generales de las defunciones de los 
lactantes, se revisaron algunos expedientes del año 2010.  
Cuarta Fase – Fase de sistematización de la información y consolidación y análisis de 
resultados. 
En primer lugar, se realizó una búsqueda de los códigos correspondientes a las 
necropsias realizadas entre los años 2007 y 2010 a lactantes mayores de 1 mes y 
menores de 1 año. Con este listado se solicitó a la Directora Regional Bogotá, 
autorización para revisar informes técnicos de necropsia y una vez obtenida la 
autorización se inició la recolección de información, en la matriz diseñada para tal fin, que 
consta de tres partes: Una primera parte con la información procedente del SIRDEC; una 
segunda parte con la información de los informes de necropsia, que contiene la 
información de los antecedentes con el informe de levantamiento de cadáver, la 
declaración de un familiar, la epicrisis del hospital que lo remite, el resumen de hallazgos 
y la opinión pericial, los resultados de la necropsia tanto en el examen externo como 
interno; y por último, otra fuente de información es el expediente de cada caso, en el que 
es posible encontrar resultados de laboratorios clínicos, radiografías, otros exámenes 
realizados y el resultado del estudio histopatológico. 
Parte de la información se obtuvo de la información que el SIRDEC captura de los 
informes de necropsia a través del sistema de información del INMLF, que contiene 39 
variables. De las 39 se eligieron las 21 variables que se presentan a continuación, que 
permiten la anonimización de los casos y por otro lado, son de utilidad para la 
investigación.  
 
A estos casos se les adjuntó el resultado del informe de necropsia médico legal. Se 
revisaron uno por uno los casos y con la información obtenida se realizó una clasificación 
de acuerdo con las definiciones de SIMS y SIMI que hemos visto anteriormente. También 
se buscaron factores de riesgo. 
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Tabla 4-1: Listado de variables del SIRDEC elegidas 
Año 
Fecha necropsia 
Edad 
Sexo 
Nacionalidad 
Fecha hecho 
Hora Hecho 
Rango hora 
Escena 
Escenario del hecho 
Zona del hecho 
Actividad durante el hecho 
Circunstancia del hecho 
Manera de muerte 
Causa de muerte 
Mecanismo fisiopatológico de muerte 
Diagnostico topográfico 
Manera de ingreso 
Causa de ingreso 
Signos de maltrato 
Ancestro racial 
 
Otra parte de la información se obtuvo de los informes de necropsia medico legal, de los 
cuales se obtuvieron las variables correspondientes a la exploración externa e interna del 
cadáver topográfica y por sistemas y otros reportes que se presentan a continuación. 
 
Tabla 4-2: Listado de variables del Informe de Necropsia Medico Legal 
Resumen de hechos 
Principales hallazgos de necropsia 
Análisis y opinión pericial 
Examen externo: 15 reportes 
Examen interior: 39 reportes x sistemas 
Técnicas de exploración del cadáver 
Muestras para estudios complementarios  
Construcción propia. Fuente: INMLCF SIRDEC 
 
Es importante anotar que, de acuerdo con la Guía de Necropsias Médico legales del 
INMLCF de Colombia, “el médico legista está abocado a dar su opinión experta” que 
debe incluir la manera y la causa de muerte. 
 
La manera de muerte se refiere a las circunstancias de la muerte y puede ser natural 
(causada por enfermedad); accidental (no intencional por fuerzas de la naturaleza o por 
seres humanos); suicidio (intencional auto infligida); homicidio (causada por un tercero en 
forma intencional o no intencional); en estudio (si requiere mayor investigación); o 
indeterminada (no es preciso establecer la manera de la muerte). [81] 
Capítulo 4 81 
 
Adicionalmente se realiza un análisis completo de los casos del año 2010, que incluye los 
hallazgos en la base de datos del SIRDEC, de los informes de necropsia y de la revisión 
de los expedientes de los casos compatibles con SIMS. 
4.3 Resultados 
4.3.1 Hallazgos de los años 2007 a 2010 
Como marco de referencia, a continuación se presenta una tabla con la información del 
número total de necropsias realizadas en el territorio nacional en los años del estudio. 
Tabla 4-3: Mortalidad y necropsias. Colombia y Bogotá años 2007-2010 
Colombia Total Necropsias % 
Total Mortalidad Infantil (< 1 año) 39.362 3.415 8,68 
Total Mortalidad (todas las edades) 788.336 124.916 15,85 
Bogotá Total Necropsias % 
Total Mortalidad Infantil (< 1 año) 5.893 977 16,58 
Total Mortalidad (todas las edades) 122.832 19.455 15,84 
Construcción propia. Fuente: DANE EEVV e INMLCF SIRDEC 
 
El porcentaje de necropsias médico legales realizadas al total de personas que 
fallecieron entre los años 2007 y 2010 en Colombia (15,85%) y en Bogotá (15,84%) son 
prácticamente iguales, mientras que en el grupo de menores de 1 año, en este mismo 
periodo de tiempo, se realizaron porcentualmente el doble de necropsias medico-legales 
en Bogotá (16,58%) que en Colombia (8,68%). 
 
En los cuatro años estudiados en Bogotá, el total de población infantil (menores de 1 
año) fallecida fue de 5.893 infantes, y se les practicó una necropsia médico legal a  977, 
de las cuales 710 defunciones fueron post neonatales (entre 1 mes y un año de edad) 
que corresponden al 72,67% del total de necropsias realizadas a menores de 1 año.  
 
Estas necropsias fueron realizadas según la siguiente distribución anual: 170 en el año 
2007; 222 en el año 2008; 168 en el año 2009; y 150 en el año 2010. 
 
De éstas, el 56,48% (401) fueron del sexo masculino, 43,34% (307) del sexo femenino y 
el 0,28% correspondientes a dos casos, no tenían información. 
 
No presentaron signos de maltrato el 87,89% (624). 
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El 71,69% se encontraban por debajo de los 6 meses, siendo la edad de 2 meses en la 
que más casos se presentaron (199 casos correspondientes al 28,03%). Mientras que a 
las edades de 9, 10 y 11 meses solo se presentaron el 2,39%, el 3,24% y el 3,52% 
respectivamente. 
Figura 4-1: Porcentaje de defunciones post neonatales con necropsia por edad en meses. 
Bogotá años 2007 a 2010. 
 
La edad sigue presentando el mismo pico entre los 2 y los 4 meses de edad, como en lo 
hallado por estadísticas vitales del DANE. En cuanto al escenario de la muerte, se 
reportó que más de la mitad de los infantes fallecieron en la vivienda, para un total de 
419 casos (59,01%); seguido del hospital con 103 casos (14,51%). El hospedaje, hogar 
infantil y vía pública no alcanzaron cada uno el 3%. Se encontraron 107 casos sin 
información. 
En las causas reportadas, el 64,79% fueron en estudio y otro 1,97% por determinar. Las 
principales causas de muerte fueron: 
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Tabla 4-4: Causas de mortalidad post neonatal por resultado de necropsias, Bogotá años 
2007 a 2010 
Causas Total % 
En estudio 460 64,79 
Enfermedades de las vías respiratorias 
inferiores 89 12,54 
Por determinar - Indeterminada 29 4,08 
Neumonía 14 1,97 
Otras enfermedades 14 1,97 
Contundente 12 1,69 
Malformaciones congénitas 12 1,69 
Enfermedades infecciosas intestinales 7 0,99 
Enfermedades de las vías respiratorias 
superiores 6 0,85 
Meningitis viral - Meningitis 6 0,85 
Sofocación por cuerpo en vía aérea 6 0,85 
Construcción propia. Fuente: INMLCF SIRDEC 
 
La manera de muerte se estableció como: En Estudio en el 59,58% (423 casos); 
Indeterminada en 2,11% (15); Natural en el 31,13% (221). Y entre la violentas que fueron 
el 7,18%, las sin determinar fueron 22 casos (3,10%), las accidentales 14 casos (1,97%), 
violentas homicidios fueron 11 casos (1,55%) y por accidentes de tránsito fueron 4 casos 
(0,56%). El año en el que se presentaron el mayor número de homicidios fue el 2008 con 
6 casos de los 11 presentados en los cuatro años estudiados. 
 
Otros hallazgos fueron: 
 
Por zona se encontraron 19 sin información y el resto fueron en la cabecera municipal. 
En cuanto la hora en la que sucedieron los hechos 594 casos no tenían información. El 
ancestro racial reportado predominantemente fue el mestizo con 640 casos; blancos 9 
casos; negros 7 casos; indígenas 2 casos y sin información 52 casos. 
 
Hallazgos en los protocolos de necropsia: 
 
Al revisar los protocolos de necropsia de los cuatro años estudiados, la cual se centró en 
los resúmenes de los hechos y los principales hallazgos en las necropsias, se 
encontraron un total de 302 casos compatibles con SIMI. Los otros casos no tienen 
información o presentan algún hallazgo que podría ser la causa de la muerte. 
 
El año 2007 fue en el que se encontraron un mayor número de casos sin información.  
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Aún con la poca información, llama la atención que en el 2007 se encontraron 4 casos 
que reportaban colecho; en el 2008, 17 casos y en el 2009, 21 casos. En cuanto a la 
posición al dormir hay muy poca información, pero cuando la mencionaban era para 
describir que el lactante fue hallado boca abajo (3 casos en el 2007, 8 casos en el 2008 y 
3 casos en el 2009). La información del año 2010 se presentará a continuación. 
 
Muchos de los casos se parecen, se trata de lactantes sanos, o con síntomas de 
resfriado en los días anteriores que después de recibir leche materna o tetero, en las 
horas de la madrugada, volvían a dormirse y cuando alguno de los padres se despierta, 
lo nota frio y pálido. Algunos son asistidos en la casa por personal de ambulancias, otros 
son llevados a un centro hospitalario, generalmente un hospital público, al que ingresan 
sin signos vitales. Algunas pocas historias refieren episodios compatibles con sofocación 
accidental durante el sueño.  
4.3.2 Hallazgos en las necropsias infantiles post neonatales en 
Bogotá en el año 2010  
Para el año 2010 se obtuvieron algunos datos que están enmarcados en la siguiente 
información: 
Tabla 4-5: Mortalidad y necropsias. Colombia y Bogotá año 2010 
Colombia Total Necropsias % 
Mortalidad Neonatal (< 1 mes) 5.179 430 8,3 
Mortalidad Post neonatal (> 1 mes y < 1 año) 3.176 501 15,77 
Total Mortalidad Infantil (< 1 año) 8.355 931 11,14 
Total Mortalidad (todas las edades) 200.524 32.843 16,38 
Bogotá Total Necropsias % 
Mortalidad Neonatal (< 1 mes) 845 72 8,52 
Mortalidad Post neonatal (> 1 mes y < 1 año) 471 150 31,85 
Total Mortalidad Infantil (< 1 año) 1.316 222 16,87 
Total Mortalidad (todas las edades) 32.857 5.136 15,63 
Construcción propia. Fuente: DANE EEVV e INMLCF SIRDEC 
 
Se realizó una caracterización de los casos del año 2010 por dos razones: en primer 
lugar por ser el año en el que la información se encontraba más completa y en segundo 
lugar para fortalecer la construcción de una línea de base para SIMS en Bogotá, año en 
el cual también se realizó la encuesta de percepción, como se presentará en el siguiente 
capítulo y que se propone como base para medir cambios en estudios posteriores. 
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De acuerdo con el Sistema de Identificación y Registro de Desaparecidos y Cadáveres 
(SIRDEC) del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, en este mismo 
periodo de tiempo, entre el 1º de enero y el 31 de diciembre de 2010 se registraron 150 
casos de necropsias realizadas a infantes mayores de 1 mes y menores de 1 año con el 
fin de describir solamente las defunciones infantiles, post neonatales que se encuentran 
en el SIRDEC. 
§ Información obtenida en el SIRDEC: 
 
De los 150 bebés,  86 (57,3%) eran hombres  y 64 (42,6%) mujeres. Todos los niños 
eran mayores de 1 mes y menores de 1 año, presentando un pico entre el segundo y el 
cuarto mes. Nota: en la revisión posterior de los informes de necropsia se encontró que 
dos eran muertes fetales y uno se trataba de un aborto, por lo cual estarían mal 
clasificadas en edad mayores de 1 mes. 
 
El lugar de la muerte fue: en la casa 91 (60,6%); en el hospital 22 (14,6%); otros 9 (6%); 
sin información 28 (18,6%).  
 
La actividad durante el hecho registrado, mostró que 39 niños murieron durante el 
descanso, dormir, comer o realizar otra actividad vital; en 22 niños reportaron que 
realizaban actividad en el hogar, 84 no tenían ninguna información, y 5 casos fueron 
reportados como otros.  
 
En cuanto a la manera de la muerte, que se refiere a “(…) las circunstancias de la muerte 
y que puede ser natural (causada por enfermedad); accidental (no intencional por fuerzas 
de la naturaleza o por seres humanos); suicidio (intencional auto infligida); homicidio 
(causada por un tercero en forma intencional o no intencional); en estudio (si requiere 
mayor investigación); o indeterminada (no es preciso establecer la manera de la 
muerte)”, los resultados fueron : natural 72 (48%); en estudio 58 (38,6 %), indeterminado 
8 (5,3 %), violenta accidental 3 (2%); el homicidio violento 1 caso (0,6 %) e indeterminada 
violenta 8 (5,3%). 
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La causa de la muerte, definida como enfermedad o evento que desencadena la 
secuencia que lleva a la muerte [81],  al final de la necropsia, se encontró que 8 fueron 
por trauma, que incluye 2 casos de asfixia por obstrucción de las vías respiratorias 
superiores. Otros diagnósticos fueron la neumonía (22 casos), enfermedad infecciosa 
intestinal, el hígado, la meningitis, la gripe, las malformaciones congénitas (7 casos); es 
importante mencionar que la mayoría tienen causa de muerte en el estudio (107 casos), 
cerca al doble de casos en los que la opinión del forense fue manera de muerte en 
estudio. Esto puede ser porque en algunos casos se logra establecer que la manera de 
muerte fue natural pero la causa de muerte necesita más estudios para determinarla. 
§ Información de los protocolos de necropsia:  
 
De los 150 casos del 2010, se revisaron los resúmenes de los hechos consignados en 
los protocolos de necropsia, descartando los casos en los que era vivible la causa de 
muerte, y se realizó con esta información una primera clasificación para mirar cuáles 
casos eran más compatibles con SIMS. Se escogieron 114 casos en los que se repetía la 
historia en la que los papás decían haber acostado al bebé y posteriormente lo 
encontraban frio y cianótico. Algunos casos tenían antecedentes de alguna infección 
leve, especialmente una infección respiratoria aguda (IRA).  
 
Los 36 casos que se excluyeron correspondieron a 3 casos que eran 2 muertes fetales y 
un aborto; 6 casos de trauma confirmado no relacionado con el sueño; 27 casos de niños 
gravemente enfermos que se encontraban incluso hospitalizados, con diagnósticos como 
leucemia, anencefalia, osteogénesis imperfecta, sepsis, prematurez (estuvo hospitalizado 
en UCI desde el nacimiento), bronconeumonía, cardiopatías congénitas, hipertensión 
pulmonar y otras malformaciones congénitas. 
 
De los 114 casos posibles SIMI, llama la atención que 3 casos que tenían como manera 
de muerte “violenta indeterminada” fueron casos similares a los SIMI, en los que los 
padres refieren haberlos encontrado muertos en la cama mientras dormían. Un caso se 
incluyó como SIMI por tratarse de una lactante mayor a quién la madre la dejó en la cuna 
y la encontró con la cabeza aprisionada entre las barandas y el colchón, y otro caso en 
que la mamá estaba bajo efecto de alcohol y cuando se despertó la niña estaba debajo 
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de ella sin signos vitales. Casos como estos que son referidos entre los diagnósticos de 
súbitas e inesperadas muertes infantiles – SIMI. 
 
De los casos estudiados (n=114), 38 lactantes fallecieron en la casa en donde se realizó 
el levantamiento del cadáver. Otros 2 casos fallecieron en el jardín infantil. Un caso no 
tiene información y los demás (73) fueron llevados a un centro hospitalario al que 
ingresaron sin signos vitales. En algunos casos reportan haber realizado maniobras de 
resucitación no exitosas. Nombran un centro hospitalario de Saludcoop y otro de Cafam. 
En la siguiente tabla se presenta el listado de hospitales mencionados. Todos los demás 
fueron hospitales públicos.  
Tabla 4-6: Listado de hospitales mencionados 
HOSPITAL Total casos HOSPITAL Total casos 
Cami Chapinero 1 Hospital Diana Turbay 1 
Cami El Carmen 2 Hospital El Tunal 2 
Cami Patio Bonito 2 Hospital La Victoria 1 
Hospital de Engativá 2 Hospital Pablo VI 4 
Hospital de Fontibón, HOMI 1 Hospital Simón Bolivar 1 
Hospital de Kennedy 2 Jardín Infantil 1 
Hospital de Meissen 2 IPS Cafam 1 
Hospital de Usme 1 Saludcoop 1 
Construcción propia. Fuente: INMLCF 
23 lactantes estaban durmiendo en la misma cama con otra persona, como se muestra 
en la siguiente tabla:  
Tabla 4-7: Casos en los que se reportó colecho 
COLECHO Total 
Con hermano (a) 2 
Con los padres 9 
Con padre o madre 10 
Un padre y hermano (a) 2 
Sin información 72 
TOTAL 95 
Construcción propia. Fuente: INMLCF 
 
De estos 114 casos, 15 fueron muertes precedidas de alguna enfermedad o 
sintomatología, especialmente respiratoria (7 casos) o gastrointestinal (6 casos) que 
habían requerido asistencia médica en los días anteriores, así como un caso con 
antecedente de cardiopatía y una cardiopatía encontrada en la necropsia en un niño 
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asintomático. Dos casos eran compatibles con sofocación, un caso se trataba de un niño 
con infección respiratoria aguda en tratamiento con antihistamínicos y otro caso 
presentaba una cardiopatía con signos de hipertensión pulmonar. Los 95 casos restantes 
presentaban características similares en cuanto a que los lactantes estaban 
aparentemente sanos o presentaban signos leves de resfriado y que fallecieron durante 
el sueño e inesperadamente.  
 
No se tuvo acceso a 30 expedientes. De los 65 en los que se encontró el expediente, 23 
no presentaban reporte de histopatología. 
 
En los que se encontró reporte de histopatología (n=42), en 26 el diagnóstico 
histopatológico fue neumonitis intersticial (crónica o aguda). En dos de éstos se encontró 
también meningitis aséptica y en uno, edema cerebral. En ocho casos el diagnóstico 
histopatológico fue neumonía aguda. Dos casos fueron reportados como edema cerebral. 
Las neumonitis intersticiales y las neumonías estaban acompañadas de edema, 
congestión y signos marcados de hipoxia en otros órganos. También se encontró 
traqueítis en cinco lactantes. 
 
Si bien, los reportes señalan que los lactantes se encontraban dormidos cuando 
fallecieron, solo algunos casos mencionan la posición o el lugar en el que se encontraban 
acostados, como se muestra en la siguiente tabla:  
Tabla 4-8: Posición en la que fallecieron los lactantes 
POSICIÓN EN LA QUE FALLECE Total 
En la cama boca abajo 7 
En la cama boca arriba 2 
En la cama de medio lado 5 
Entre el colchón y las barandas 1 
Alzado, en un bus 1 
En el coche 2 
En una hamaca 1 
Mientras dormía sin otra información 76 
TOTAL 95 
Construcción propia. Fuente: INMLCF 
4.4 Discusión y conclusiones 
El diagnóstico del SIMS es una tarea realmente difícil, especialmente porque es un 
diagnóstico por descarte. Si bien se necesita un equipo multidisciplinario para poder 
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cerrar cada caso, gran parte de la decisión del diagnóstico final está en manos de quién 
realice la necropsia.  
 
Desde el año 1969, cuando se realizó una conferencia internacional que trato las causas 
de mortalidad infantil, se llevó a cabo un consenso de los Institutos Nacionales de Salud 
en el que por primera vez se estandarizó la definición del Síndrome Infantil de Muerte 
Súbita (SIMS)  como la muerte de un niño, inexplicable por medio de la historia clínica, y 
que permanecía sin una causa demostrable después de un examen post mortem [3]. 
 
Las muertes infantiles en las que no se encontraba una causa evidente comenzaron a 
codificarse como SIMS (CIE10: R95). Fueron precisamente los patólogos forenses, en 
los años 90 quienes no se sentían cómodos utilizando este diagnóstico, en casos por 
ejemplo, en los que coincidían factores de riesgo como el colecho y la posición prona u 
otras enfermedades de base, lo que llevó a utilizar diferentes términos como SIMS 
limítrofe, diagnóstico inseguro de SIMS, causa indeterminada de muerte, entre otras [80]. 
En Colombia los médicos forenses pueden elegir entre natural, violenta accidental, 
violenta homicidio, violenta suicidio, indeterminada o en estudio.  
 
Un grupo de expertos patólogos forenses se reunieron en el año 2004 [80], después de 
reconocer las dificultades para tener completas todas las investigaciones de caso y ante 
la necesidad de estandarizar conceptos y obtener una clasificación, propusieron que las 
muertes sigan siendo clasificadas como SIMS a menos que se encuentre una causa 
completa y suficiente, la muerte no puede ser explicada dentro de los límites de la 
investigación y del conocimiento. Los casos de muertes súbitas en los cuales pueda 
identificarse la causa, pasarían a ser SIMI, pasando por varios niveles de certeza 
clasificados de acuerdo con los hallazgos en la historia clínica, el escenario de la muerte 
y el resultado del estudio post mortem. Permite clasificar teniendo en cuenta la ausencia 
de información, los factores de riesgo presentes reconociendo que estos pueden tener 
mayor o menor impacto en el desenlace y también teniendo en cuenta que los resultados 
de las necropsias y de los estudios histopatológicos dependen también de la experticia 
de quién los realice. 
 
Sin embargo, al intentar clasificar los casos de acuerdo con la clasificación propuesta por 
los expertos internacionales [80] en el cuadro que se anexa a este trabajo (Anexo E), 
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todos los casos quedaban clasificados como IIA: Factores presentes y probablemente 
influyen en la muerte.  
 
Entre la información del SIRDEC y al revisión de los informes de necropsia se encuentran 
ocasionalmente inconsistencias, como se señaló anteriormente en cuanto a las edades 
de los lactantes, por ejemplo. Estas diferencias son aún más marcadas entre los datos 
del INMLCF y los del DANE, aunque el certificado de defunción es uno mismo. 
 
Al igual que lo mencionado en el estudio realizado sobre las estadísticas vitales, existen 
en el formato de informe de necropsia los campos que deben ser diligenciados pero 
muchos de estos se encuentran vacíos. 
 
En la Guía del INMLCF, en la página 62 presenta un aparte sobre SIMS o Muerte de 
Cuna, en la que señala los exámenes complementarios que deben realizarse como son 
histología, toxicología, Biología, Radiografía corporal total y estudios especiales si se 
sospecha alguna enfermedad congénita. Se mencionan también que en general es 
durante el sueño, pero después no hay una referencia al sueño en el informe de 
necropsia, puesto que es el mismo para el resto de casos. Si bien menciona, por 
ejemplo, las muestras que deben ser tomadas para estudio histopatológico, no menciona 
cuáles hallazgos son compatibles con SIMS. En la necropsia menciona “hallazgos 
inespecíficos: signos de hipoxia, pequeñas hemorragias antiguas en macrófagos 
pulmonares, persistencia de la grasa parda” [81]. Aunque existen en otros países guías 
únicamente para los casos de muertes súbitas infantiles, el hecho de que se encuentre 
en la Guía que se mencionó es un paso importante para reconocer esta patología y 
estudiarla a fondo. 
 
Una revisión de caso en Cuba [82] en el que concluyen que se trata de un Síndrome 
Infantil de Muerte Súbita, presentan descripción de hallazgos en la necropsia y en los 
estudios histopatológicos similares a los encontrados en los casos que se revisaron en 
este estudio. 
 
Como se explicó anteriormente, el diagnóstico de SIMS se da por exclusión de otros 
diagnósticos que puedan explicar la muerte de un menor previamente sano. Existe un 
gran número de diagnósticos diferenciales, que deben excluirse antes de hacer un 
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diagnóstico acertado de SIMS y que quedarían, muchos de ellos, como SIMI. Entre estos 
posibles diagnósticos podemos encontrar las muertes súbitas producidas por 
malformaciones congénitas y enfermedades genéticas. Es claro que la autopsia no es la 
única herramienta útil y suficiente para realizar un adecuado diagnóstico de SIMS y se 
sabe que en Colombia, estas muertes no son estudiadas con el rigor que lo hacen otros 
países. Según lo revisado en el INMLCF, la realización de un diagnóstico acertado  de 
Síndrome Infantil de Muerte Súbita se encuentra limitado debido a que actualmente no se 
practican todas las pruebas pertinentes, como el perfil metabólico, pruebas de 
aminoácidos  o toxicológicas entre otras, para poder descartar otro tipo de muertes. Este 
es el sesgo y la limitación más importante en este estudio, ya que las muertes que se 
encuentren clasificadas como Síndrome Infantil de Muerte Súbita, serán casos SIMS IIA, 
por lo que ya se explicó anteriormente.  
 
En conclusión, como resultado de este estudio se reconoce que el SIMS existe en 
Bogotá, que los casos no han sido estudiados con la profundidad y con el rigor necesario 
para poder hacer un mejor diagnóstico. 
 
De acuerdo con la Dra. Marianna Sandomirsky, MD, FCAP, del CAP Forensic Pathology 
Resource Committee [84], hablando sobre el pasado, el presente y el futuro del SIMS, 
“Continúa la incertidumbre médica que tienen los patólogos forenses al revisar la forma 
de abordar los casos de SIMS y determinar si es realmente un síndrome o una entidad 
sin explicación que debe ser llamada lo que es: la muerte infantil súbita inexplicada e 
inesperada”. Sin embargo las investigaciones continúan y las puestas de acuerdo entre 
los investigadores en la forma de diagnosticar y clasificar los casos posibles de SIMS 
siguen teniendo grandes divergencias. Tener la mayor información sobre cada uno de los 
casos que llegan al INMLCF, como es el Acta de Inspección y la posibilidad de 
reconstruir la escena en la que se produjo el hecho, ayudan a esclarecer algunas de 
estas defunciones.  
 
El artículo sobre Síndrome de Muerte Súbita del Lactante publicado en Medscape 
Reference y la experiencia de los patólogos del INMLCF, coinciden en encontrar historias 
similares en las que la mamá refiere haber alimentado al bebé en la madrugada, después 
lo acuesta a dormir y en la mañana siguiente lo encuentra muerto. Historias similares se 
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encontraron en los expedientes revisados en este estudio, cuando tenían declaración de 
los padres. 
 
También coinciden en las dificultades en las que pueden encontrarse los patólogos para 
reconocer si se trata de una muerte por SIMI o un infanticidio y sugieren algunas cosas a 
tener en cuenta y que pueden ayudar, como son la desnutrición, los signos de descuido y 
lesiones en la piel u otras partes del cuerpo. La Guía de procedimientos para la 
realización de necropsias medico legales [81] señala “Es indispensable que el análisis del 
caso involucre la investigación judicial” posiblemente por esta misma razón.  
 
Si bien hay diferencias conceptuales grandes a la hora de diagnosticar las causas de 
muerte súbitas, inesperadas e inexplicables de los lactantes, existe un consenso global 
en la forma de prevenirlas, y esta es mediante la promoción de prácticas de “sueño 
seguro” que deben llevarse a cabo en todos los bebés sanos a la hora de dormir, ya sea 
en la noche o durante la siesta, como se ha mencionado insistentemente a lo largo de 
esta tesis.	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5. Capítulo 5: Conocimientos y 
prácticas de padres y cuidadores 
a la hora de dormir los niños: un 
acercamiento al riesgo que 
enfrentan los lactantes en 
Bogotá 
Los capítulos anteriores mostraron que el Síndrome Infantil de Muerte Súbita se presenta 
en Bogotá y en el país. El propósito de este capitulo es presentar los resultados de la 
encuesta realzada para conocer las prácticas de sueño seguro desde la perspectiva de 
padres y cuidadores.  
5.1 Introducción 
Como se ha señalado en los capítulos anteriores, ya han sido estudiados ampliamente 
los factores de riesgo asociados al SIMS. De algunos de ellos se obtiene información 
realizando una caracterización de las defunciones, tanto de los hallazgos en las variables 
de los certificados de nacido vivo y de defunción de los casos de probable SIMS, como 
se mostró en los Capítulos 2, 3 y 4.  
Pero existe una información sobre lo que la población en general conoce del tema, sobre 
las prácticas de sueño seguro o inseguro que llevan a cabo los padres de familia y 
cuidadores de lactantes, a la que únicamente se puede acceder por medio de una 
encuesta. 
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Este Capítulo presenta los resultados de la investigación sobre los conocimientos acerca 
del Síndrome Infantil de Muerte Súbita y las prácticas a la hora de dormir los niños, 
realizada a padres y cuidadores de lactantes residentes en la ciudad de Bogotá en el año 
2010. Esta información sirve para conocer el estado al momento de la encuesta, de las 
percepciones que padres y cuidadores de lactantes tienen sobre el Síndrome Infantil de 
Muerte Súbita y sobre las prácticas que realizan a la hora de dormir los bebés, 
constituyéndose en línea de base para poder hacer seguimiento a las acciones 
relacionadas con las estrategias de movilización y por otro lado, permite hacer 
recomendaciones que orienten la estrategia de movilización social masiva encaminada a 
la prevención de este síndrome. 
5.2 Metodología  
Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal con base en los resultados 
obtenidos a través de una encuesta con formulario estructurado, realizada 
telefónicamente entre el 10 de septiembre y el 10 de noviembre del año 201012, a una 
muestra de 1.101 cuidadores de lactantes, obtenida aleatoriamente de la base de datos 
de niños vacunados en Bogotá en los 12 meses anteriores. El método de muestreo fue 
estratificado, con un margen de error de 2,9% para un p=0.5 con 95% de confianza, para 
la siguiente muestra: 
Tabla 5-1: Composición de la muestra 
Segmento Encuestas Error muestral  
Estrato bajo 
(1 y 2) 439 4.6% 
Estrato 
medio (3 y 4) 435 4.7% 
Estrato alto 
(5 y 6) 227 6.5% 
Total 1101 2.9% 
Fuente: Informe Final CNC 
 
 
 
                                                
 
12 Encuesta realizada por el Centro Nacional de Consultoría – CNC -y financiada por el Hospital de Vista 
Hermosa – Secretaría Distrital de Salud 
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Diseño de Instrumentos 
Para la construcción de los instrumentos a aplicar se tuvieron en cuenta los estudios con 
hallazgos que mostraban asociación entre diferentes factores y las muertes súbitas 
inesperadas en lactantes. Algunos de ellos, que se indagaron a través de la encuesta, se 
presentan a continuación: 
El instrumento construido con base en la revisión de la literatura, está dividido en tres 
partes: la primera parte, hace una caracterización del hogar, establece el estrato del 
hogar, el número de personas que lo conforman, el número de cuartos del hogar, algunos 
factores de interés acerca del vecindario y el nivel de educación del cuidador; la segunda 
parte establece los hábitos de las personas que están alrededor del bebé y de los 
cuidados que le brindan; y la tercera parte indaga acerca de los conocimientos que tienen 
los cuidadores acerca del SIMS, preguntando si conocen lo que es SIMS, cómo se 
enteraron del tema, si saben cómo prevenirlo y la persona a quien le creen más sobre el 
cuidado del bebé. 
El formulario consta de 47 preguntas y hace parte de los anexos (Anexo D) de esta 
investigación. 
Para la captura de datos se utilizó la herramienta de programación Delphi. El 
procesamiento estadístico inicial se hizo bajo el programa Quantum para la generación 
de tabulados. También se utilizó EpiInfo 7 para las comparaciones por estrato 
socioeconómico. 
5.3 Resultados 
Con el fin de tener una mejor información sobre el lactante y su cuidado, la encuesta se 
dirigió a la persona que pasaba la mayor parte del día con el bebé a quien se definió 
como “cuidador”. En el grupo seleccionado fueron las mamás las principales cuidadoras 
de los menores en un 64,1% (706); les siguió un familiar  22.7%  (250) y con menor 
frecuencia un cuidador no familiar 6,1% (67), los papás 5,2% (57) y otros el 1,9% (21). Se 
encontraban entre 18 y 40 años de edad  
Teniendo en cuenta que el SIMS se presenta con mayor frecuencia en niños y niñas con 
12 meses o menos, la encuesta telefónica se realizó sólo en hogares en donde viviera 
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por lo menos un niño o niña menor de 15 meses, a estos niños o niñas para efectos del 
estudio se denominaron “lactantes”. 
Caracterización de la vivienda y el vecindario: Se buscaba identificar si existía 
hacinamiento en las viviendas y si estaban cerca de focos de contaminación que 
pudieran convertirse en riesgo para la salud de los bebés.  
Se encontró que en los hogares entrevistados vivían un promedio de 5,7 personas por 
hogar y que duermen en 2,5 cuartos que en general indica la no existencia de 
hacinamiento. Sin embargo los entrevistados de estratos 1 y 2 reportan con mayor 
frecuencia dormir en un solo cuarto. 
En cuanto a condiciones ambientales de las viviendas, el 77% afirman no vivir cerca de 
sitios o lugares asociados a enfermedades respiratorias o que generen problemas 
ambientales como caños de aguas negras, fábricas, basureros. Pero nuevamente los 
entrevistados de estratos 1 y 2 son quienes más frecuente se encuentran ubicados cerca 
de éstos. 
Resultado de las encuestas con respecto factores asociados a la mamá:  
El estudio mostró que del total de cuidadores entrevistados el 10% señalaron que los 
bebés habían presentado bajo peso al nacer (por debajo de 2.500 gr.). Esta cifra es 
cercana a la hallada en las estadísticas vitales, registro de nacidos vivos,  ya que de 
acuerdo con los datos oficiales del DANE, en el año 2010, en Bogotá el porcentaje de 
bajo peso al nacer fue de 12,95%.  
Alrededor del 60% nació por parto natural y la mayoría (91%) no tuvo complicaciones al 
nacer. Dentro de los que reportaron que el lactante tuvo problemas al nacer (n=96) las 
más referenciadas fueron problemas respiratorios (31%) y prematuridad (20%) los dos 
riesgos asociados a SIMS. 
El 3,4% (37) refirieron que las mamás consumieron alcohol durante el embarazo y 23 
(2,1%) que fumaron. El 9,7% (107) de los encuestados señalaron que durante el 
embarazo alguna persona fumaba dentro de la casa. De los 107 que refirieron que 
alguien fumaba en la casa durante el embarazo, el 48% (51) eran los papás. Al momento 
de realizar la encuesta, teniendo en cuenta que se trataba de hogares en los que 
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habitaba un bebé, el 8,4% (93) de los cuidadores confesaron que en la actualidad alguien 
fumaba dentro de la vivienda.  
En cuanto al régimen de afiliación a la seguridad social en salud, el 78% reportaron que 
el bebé estaba afiliado al Régimen Contributivo, el 14% al Régimen Subsidiado y el 4% 
no estaban afiliados, siendo la población de menores de 1 año una población prioritaria 
en el tema de afiliación. 
El 96% de los entrevistados dijeron que el bebé tenía completo el esquema de 
vacunación para la edad, cifra acorde con las estadísticas presentadas por la Secretaría 
Distrital de Salud sobre este tema. 
Factores asociados al lactante propiamente dicho y al ambiente físico que lo rodea a la 
hora de dormir:  
El 81% le da mucha importancia a la forma de acostar al bebé. El 77% (n=845 personas), 
dijeron haber recibido recomendaciones de la posición en la que debe dormir el niño; de 
éstos, el 58% recibió la recomendación de un médico y el 17% de una enfermera y otros 
profesionales de la salud 14%. Del total de recomendaciones recibidas del profesionales 
de la salud, al 61% le recomendaron acostar al bebé de lado, al 3% boca abajo. La 
principal razón para recomendar esa posición al dormir fue en el 56% de los casos para 
“evitar que se ahogue o se atore”; el 20% para “evitar la broco aspiración”. Al 21% le 
recomendaron acostarlo boca arriba, pero solo al 8% la razón que le dieron fue prevenir 
el síndrome infantil de muerte súbita. 
En los cuidadores existe una conciencia de que la posición para acostar al bebé es 
importante; los médicos especialmente y otros profesionales de la salud, han sido los 
encargados de difundir los consejos y estos consejos han sido especialmente enfocados 
a evitar que los bebés se atoren mediante la recomendación de acostarlos de medio 
lado. Estos consejos han sido escuchados ya que la distribución de la posición en la que 
los bogotanos acuestan a los bebés en las noches es casi idéntica a la distribución de los 
consejos recibidos. 
 
100 Síndrome Infantil de Muerte Súbita: ¿Un problema de salud pública en Bogotá D.C.? 
 
Tabla 5-2: Resultados de la encuesta con respecto a algunos factores de riesgo asociados 
a Síndrome Infantil de Muerte Súbita. Total y por estrato socioeconómico. 
Factor de Riesgo TOTAL (n=1101) 
ESTRATO SOCIOECONÓMICO 
1 y 2 (n=439) 3 y 4 (n=435) 5 y 6 (n=227) 
n % casos % casos % casos % 
Posición de riesgo (de lado o 
boca abajo) 693 62,94% 312 71,07% 264 60,69% 117 51,54% 
Cama compartida 439 39,87% 259 59,00% 136 31,26% 44 19,38% 
Colchón blando o semiblando 269 24,43% 149 33,94% 85 19,54% 35 15,42% 
No uso de chupo 1019 92,55% 417 94,99% 412 94,71% 190 83,70% 
Uso de almohada 580 52,68% 262 59,68% 221 50,80% 97 42,73% 
Bajo peso al nacer 80 7,27% 31 7,06% 35 8,05% 14 6,17% 
Bebé con complicaciones al 
nacer 96 8,72% 45 10,25% 36 8,28% 15 6,61% 
Madre fumadora 23 2,09% 12 2,73% 10 2,30% 1 0,44% 
Madre consumo alcohol 37 3,36% 17 3,87% 9 2,07% 11 4,85% 
Alguien fuma dentro de la 
casa 93 8,45% 55 12,53% 31 7,13% 7 3,08% 
Información sobre posición 
para dormir 845 76,75% 310 70,62% 343 78,85% 192 84,58% 
Proveedor de información: MD 
- Enfermera 491 44,60% 129 29,38% 245 56,32% 117 51,54% 
Le recomendó boca abajo o 
de lado 22 2,00% 9 2,05% 6 1,38% 7 3,08% 
Conoce sobre SIMS? 583 52,95% 174 39,64% 238 54,71% 171 75,33% 
Construcción propia. Fuente: Encuesta realizada por el CNC sobre CyP a la hora de dormir los lactantes, Bogotá 
2010 
 
En cuanto a la posición para dormir, las diferencias por estrato muestran prácticas 
seguras (boca arriba) en mayor porcentaje en los estratos más altos (tabla 5-2), 
diferencia que es estadísticamente significativa. Como se muestra en la siguiente tabla 
(tabla 5-3), al realizar el cálculo de chi cuadrado comparando los estratos 1 y 2 con los 
estratos 3 y 4 se encuentra un valor de chi cuadrado de 11.49 con p=0.00069, y entre los 
estratos 3 y 4 comparado con los estratos 5 y 6, un valor de chi cuadrado de 5.5 con 
p=0.019; y comparando los estratos 1 y 2 con los estratos 5 y 6 es aún mayor, 
encontrándose un valor de chi cuadrado de 27.4 con p<0.00000016. 
Por otra parte, el cálculo de OR muestra que los lactantes de estratos 1 y 2 tienen 1.6 
veces más posibilidad de ser acostados en una posición considerada de riesgo (boca 
abajo o de medio lado) comparados con los lactantes de estratos 3 y 4 y si se comparan 
con los lactantes de estratos 5 y 6 la posibilidad aumenta a 2.5. (tabla 5-4) 
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Otros factores de riesgo indagados en la encuesta como el colecho, práctica que siendo 
considerada de riesgo y encontrada en varios de los lactantes a quienes se les practicó 
necropsia en el INMLCF en Bogotá en el año 2010 (ver Capítulo 4), se presenta con 
mayor frecuencia en los estratos más bajos, diferencia que también es estadísticamente 
significativa (tablas 5-2, 5-3 y 5-4). Lo mismo sucede con otros factores de riesgo como 
son el uso de almohada, el no uso de chupo, el desconocimiento sobre SIMS, la 
superficie blanda o semiblanda para dormir (colchón), el cigarrillo. La tabla 5-3 presenta 
los resultados de las diferencias por estrato una vez hallado el valor de chi cuadrado y la 
tabla 5-4 el OR. También muestra el comportamiento similar por estratos en cuanto a los 
problemas al nacer y el bajo peso al nacer. 
Tabla 5-3: Factores de riesgo asociados a SIMS, de acuerdo a respuestas de los 
cuidadores, diferencias por estrato. 
Factor de Riesgo 
ESTRATOS SOCIOECONÓMICOS 
(1y2) y (3y4) (3y4) y (5y6) (1y2) y (5y6) 
Chi  
cuadrado p 
Chi  
cuadrado p 
Chi  
cuadrado p 
Posición de riesgo (de lado o 
boca abajo) 11.49 (p<0.05) 5.50 (p<0.05) 27.38 (p<0.05) 
Cama compartida 69.00 (p<0.05) 9.67 (p<0.05) 92.46 (p<0.05) 
Colchón blando o semiblando 10.58 (p<0.05) 26.64 (p<0.05) 62.90 (p<0.05) 
No uso de chupo 0.03 (p=0.85) 21.94 (p<0.05) 23.61 (p<0.05) 
Uso de almohada 6.93 (<0.05) 3.89 (p<0.05) 17.30 (p<0.05) 
Bajo peso al nacer 1.50 (p=0.22) 2.30 (p=0.12) 0.30 (p=0.58) 
Bebé complicaciones al nacer 1.01 (p=0.31) 0.58 (p=0.44) 2.42 (p=0.11) 
Madre fumadora 0.15 (p=0.68) 3.10 (p=0.07) 4.02 (p=0.04) 
Madre consumo alcohol 2.46 (p=0.11) 4.12 (p=0.04) 0.41 (p=0.51) 
Alguien fuma dentro de la casa 7.12 (p<0.05) 4.48 (p<0.05) 15.69 (p<0.05) 
Información sobre posición del 
bebé para dormir 7.84 (p<0.05) 3.15 (p=0.07) 15.72 (p<0.05) 
Quién dio inf: Médico - 
Enfermera 42.39 (p<0.05) 14.51 (p<0.05) 3.47 (p=0.06) 
Le recomendó boca abajo o de 
lado 3.41 (p=0.06) 4.62 (p<0.05) 13.72 (p<0.05) 
Conoce sobre SIMS? 19.93 (p<0.05) 26.85 (p<0.05) 76.35 (p<0.05) 
Construcción propia. Fuente: Encuesta realizada por el CNC sobre CyP a la hora de dormir los lactantes, 
Bogotá 2010 
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Tabla 5-4: Factores de riesgo asociados a SIMS, de acuerdo a respuestas de los 
cuidadores, OR por estrato. 
Factor de Riesgo 
ESTRATOS SOCIOECONÓMICOS 
1y2 - 3y4 3-4 y 5-6 1y2 - 5-6 
OR (95% IC) OR (95% IC) OR (95% IC) 
Posición de riesgo (de lado o 
boca abajo) 1.69 (1.24-2.31) 1.50 (1.06-2.11) 2.55 (1.78-3.64) 
Cama compartida 3.22 (2.43-4.27) 1.84 (1.25-2.71) 5.95 (4.05-8.73) 
Colchón blando o semiblando 1.66 (1.22-2.27) 2.40 (1.71-3.36) 4.00 (2.81-5.70) 
No uso de chupo 1.05 (0.58-1.92) 3.48 (2.01-6.03) 3.69 (2.11-6.42) 
Uso de almohada 1.43 (1.09-1.87) 1.38 (1.00-1.91) 1.98 (1.43-2.74) 
Bajo peso al nacer 0.76 (0.49-1.17) 1.54 (0.87-2.72) 1.17 (0.65-2.11) 
Bebé complicaciones al nacer 1.26 (0.79-2.00) 1.27 (0.68-2.38) 1.61 (0.87-2.96) 
Madre fumadora 1.18 (0.50-2.78) 5.26 (0.66-41.36) 6.25 (0.80-48.40) 
Madre consumo alcohol 1.90 (0.84-4.32) 0.40 (0.16-0.99) 0.77 (0.35-1.68) 
Alguien fuma dentro de la casa 1.86 (1.17-2.95) 2.40 (1.04-5.55) 4.48 (2.00-10.01) 
Información sobre posición del 
bebé para dormir 1.55 (1.13-2.11) 1.47 (0.95-2.25) 2.28 (1.50-3.45) 
Quién dio inf: Médico - 
Enfermera 2.74 (2.01-3.73) 0.50 (0.35-0.71) 1.38 (0.98-1.95) 
Le recomendó boca abajo o de 
lado 1.36 (0.98-1.88) 1.48 (1.03-2.12) 2.01 (1.38-2.92) 
Conoce sobre SIMS? 1.84 (1.40-2.40) 2.52 (1.77-3.60) 4.65 (3.25-6.64) 
Construcción propia. Fuente: Encuesta realizada por el CNC sobre CyP a la hora de dormir los 
lactantes, Bogotá 2010 
 
El 53% de los cuidadores afirmaron haber escuchado acerca del SIMS y solo el 31% 
refirieron haber recibido recomendaciones de cómo evitarlos, especialmente de parte de 
los médicos  y de los profesionales del sector salud. 
Las diferencias por nivel de educación también mostraron que a mayor nivel de 
educación es mayor el conocimiento sobre SIMS y son en mayor porcentaje los 
cuidadores de estratos altos que realizan prácticas de sueño seguro con sus bebés, 
siendo nuevamente los bebés cuidados por personas de menor nivel educativo quienes 
más riesgo presentan. 
5.4 Discusión 
En primer lugar, la falta de información oficial sobre la magnitud del evento en nuestro 
país, a pesar de los hallazgos presentados en la introducción de este artículo y que 
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hacen parte de otras investigaciones realizadas y dadas a conocer en diferentes 
escenarios nacionales e internacionales13, ha hecho muy difícil convencer a los 
tomadores de decisiones de la importancia de realizar una estrategia para prevenir las 
muertes evitables por esta causa a través de campañas masivas de comunicaciones, y 
así evitar el sufrimiento a muchos padres y a muchas familias. 
Las proyecciones de población del DANE estimaron para el año 2010 en Bogotá una 
población de 119.679 menores de 1 año, lo que podría significar que cerca de 77.000 
lactantes en Bogotá fueron acostados de medio lado o boca abajo a la hora de dormir; 
50.000 niños eran acostados en la cama con otra persona y 10.800 estuvieron expuestos 
al humo del cigarrillo14. Con la información obtenida mediante las encuestas, y teniendo 
en cuenta que Bogotá es una ciudad situada a 2.600 metros sobre el nivel del mar; con 
una población de la cual se estima que el 22% se encuentra en situación de pobreza y el 
4,1% en pobreza extrema15, se encuentran en riesgo de morir por SIMS en mayor o 
menor medida. Por lo tanto las recomendaciones sobre un ambiente seguro a la hora de 
dormir deberían iniciarse lo más pronto posible, máxime que se trata de una intervención 
de bajo costo y que compromete a todos los actores del sector salud y a la comunidad en 
general. 
Por otra parte, si bien algunos estudios [1] muestran que el SIMS es más frecuente entre 
los estratos socioeconómicos más bajos, un estudio en Brasil sobre los factores de riesgo 
para síndrome de muerte súbita del lactante en un país en desarrollo, no mostró 
diferencias significativas por estrato socioeconómico [2]. También llama la atención que 
los países desarrollados, con estándares de vida más altos y menos pobreza, tengan 
más investigación sobre este síndrome e intervengan para su disminución y países con 
mayor pobreza como Colombia y países vecinos no lo tengan en cuenta.  
Esta encuesta muestra diferencias estadísticamente significativas entre los estratos, 
siendo los estratos más altos los que reciben más y mejor información, los que tienen 
                                                
 
13 www.infanciacolombia.org 
14 Utilizando factor de expansion de acuerdo con los el número de hogares por estrato año 2009 y la 
población estimada por el DANE, proyecciones de población 2005-2020 por sexo y edades simples 
(www.dane.gov.co, septiembre de 2013) 
15Informe de Desarrollo Humano 1991-2009 PNUD 
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más conocimientos sobre el SIMS y cómo prevenirlo y quienes se acercan más a 
prácticas de sueño seguro con sus bebés. Es posible que estas diferencias entre 
conocimientos y prácticas sean las que se traduzcan en mayor número de muertes en 
estratos más bajos y en bebés con padres con menor nivel educativo. 
5.5 Conclusiones 
Los resultados de la encuesta, muestran el riesgo en el que se encuentran los lactantes 
en la ciudad de Bogotá, por prácticas asociadas a conocimientos erróneos, creencias y 
recomendaciones dadas, en algunos casos, por profesionales de salud. 
Colombia muestra grandes inequidades entre sus habitantes, las que se pueden apreciar 
en este estudio, en el que se evidencia que las diferencias entre estratos 
socioeconómicos son estadísticamente significativas y también hay grandes diferencias 
por nivel de educación del cuidador. Entre los hallazgos vale resaltar el conocimiento 
sobre SIMS, la posición en la que acuestan los niños, el uso de almohadas, el colecho, 
teniendo mayor conocimiento y mejores prácticas de “sueño seguro” las personas de 
estrato 5 y 6 con relación a los estratos 1 y 2 e incluso, las diferencias también son 
estadísticamente significativas con respecto a  los estratos 3 y 4.  
5.6 Bibliografía 
[1] Center for Disease Control and Prevention (CDC). Sudden Unexpected Infant Death 
and Sudden Infant Death Syndrome (sitio en internet). Centers for Disease Control and 
Prevention [citado Marzo 06 de 2014]. Disponible en:  http://www.cdc.gov/sids/.  
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death in infants during sleep. En P Montagna, S Chokroverty (Editores). Handbook of 
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6. Capítulo 6: Propuesta de línea de 
base, discusión general, 
conclusiones y recomendaciones 
6.1 Propuesta de una línea de base para SIMS Bogotá, 
año 2010 
La dificultad más grande en Colombia para poder saber la incidencia del SIMS, es la falta 
de articulación entre los proveedores de información. El Ministerio de Salud y Protección 
Social ha sido débil en considerar que se trata de un problema de salud pública y ante la 
falta de evidencia científica para medir la magnitud del problema, las campañas de sueño 
seguro han sido insuficientes.  
La Secretaría Distrital de Salud, en el año 2010, financió la encuesta que se presenta en 
el Capítulo 5 y que es punto de partida para poder diseñar la campaña para la prevención 
de SIMS y para poderle realizar seguimiento en el futuro. 
Cada caso de probable SIMS debería ser objeto de un análisis inter institucional y 
multidisciplinario liderado por la dirección sanitaria, en este caso las secretarías de salud 
municipales y departamentales, como se propone en los COVES que hacen parte del 
protocolo de vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna, por ejemplo. 
Para la realización de este trabajo se tuvieron dos fuentes de información: las 
estadísticas vitales del DANE, tanto de los certificados de nacido vivo, por un lado, como 
de los certificados de defunción por otro lado. Sin embargo el equipo de la Subdirección 
de Censos, específicamente quienes se encargan de las estadísticas vitales de 
nacimientos y defunciones, realizaron un ejercicio de apareamiento de los dos 
certificados, como se señaló en el Capítulo 3. 
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La otra fuente de información fue el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias 
Forenses, como se mostró en el Capítulo 4. 
Se mantuvo todo el tiempo la confidencialidad con el manejo de las bases de datos 
anonimizadas. Aún así, con la información de la fecha de nacimiento, la fecha de 
defunción y el sexo del lactante fue posible tener información completa de 34 casos en el 
2010, en los que los certificados de defunción estaban codificados como R95, R98 o 
R99. De acuerdo con la clasificación internacional para SIMS, consenso de expertos, se 
puede decir que corresponden a SIMI. 
Con el análisis realizado se puede concluir, que a pesar de algunas deficiencias de la 
información, la estadísticas vitales del DANE, pueden ser utilizadas como punto de 
partida para la construcción de una línea de base de SIMS en Bogotá. 
La encuesta sobre las prácticas de sueño seguro se realizó en el año 2010, por lo cual 
este año puede ser línea de base sobre la cual se puede hacer el seguimiento posterior. 
Así las cosas, y buscando un punto de comparación, a continuación se presenta una 
gráfica del seguimiento al SIMS en Estados Unidos y una gráfica con la línea de base de 
Bogotá. 
El Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano de Estados Unidos (NICHHD) 
mediante una encuesta telefónica, realiza año a año el seguimiento a la posición al 
dormir en los lactantes del país. El Centro de Control y Prevención de Enfermedades 
(CDC) hace el seguimiento de la incidencia del SIMS y el resultado de este seguimiento 
se presenta en la Figura 6-1. 
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Figura 6-1: Tasa de mortalidad por SIMS vs posición supina para dormir. Estados Unidos 
1998-2006 
 
 
 
En Colombia solo se ha realizado la encuesta que se presentó en el Capítulo 4, para 
indagar sobre la posición en la que duermen los lactantes en Bogotá, que para el año 
2010 mostró que en el Distrito Capital el 29.8% duermen boca arriba, dato localizado en 
la siguiente figura con un círculo azul sobre la barra correspondiente a la tasa de 
mortalidad infantil por SIMS por 1.000 nacidos vivos del 2010, que para ese año fue de 
1.03, datos similares a los que presentaba Estados Unidos en el año 1994 cuando se 
inició la campaña de “Back to sleep”: “boca arriba para dormir”. 
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Figura 6-2: Tasa de mortal idad por SIMS vs posición supina para dormir.  Bogotá 2005-
2012 
 
En la página web del Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano de Estados 
Unidos (https://www.nichd.nih.gov/sts/about/SIDS/Pages/fastfacts.aspx#f1) se presentan 
también los siguientes datos sobre SIMS, los cuales se compararán con los hallazgos de 
SIMS en Bogotá en el año 2010: 
 
• En EEUU, el SIMS es la principal causa de muerte en lactantes entre 1 mes y 1 
año de vida. En Bogotá, en el año 2010 también fue la primera causa de 
mortalidad post neonatal como se aprecia en la siguiente figura: 
A continuación se presenta una tabla con las 10 primeras causas de mortalidad post 
neonatal en Bogotá. 
Tabla 6-1: Primeras causas de mortalidad post neonatal en Bogotá (2010) 
Causa Casos  
1 Signos, síntomas y afecciones mal definidas 94 
2 Neumonía 66 
3 Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 62 
4 Todas las demás enfermedades del sistema respiratorio 44 
5 Las demás malformaciones congénitas, deformidades y anomalías congénitas 41 
6 Trastornos respiratorios específicos del periodo perinatal 34 
7 Septicemia, excepto neonatal 9 
8 Insuficiencia renal 8 
9 Enterocolitis necrotizante del feto y del recién nacido 8 
10 Meningitis y otras enfermedades inflamatorias del sistema nervioso central 7 
Construcción propia. Fuente: DANE, estadísticas vitales, mortalidad infantil. 
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Los 94 casos clasificados como “signos, síntomas y afecciones mal definidas” 
corresponden a casos de SIMS clasificados como R95, R98 y R99. Por lo cual se 
concluye que es la primera causa de mortalidad post neonatal en Bogotá, otra razón para 
considerarla un problema de salud pública. 
• En el año 2010 fallecieron por SIMS 2.063 bebés en EEUU para una tasa de 0.51 
por 1.000 nacidos vivos. En Bogotá fallecieron 114 lactantes para una tasa de 1.3 
por 1.000 nacidos vivos. 
• La mayoría de las muertes ocurren entre el primero y el cuarto mes de edad en 
EEUU. En Bogotá, en el año 2010, el mayor número de muertes ocurrió también 
en estas edades, como se aprecia en la siguiente figura: 
Figura 6-3: Porcentaje de mortal idad por SIMS por edad en meses. Bogotá año 
2010 
 
• En EEUU fallecen más hombres que mujeres por SIMS. En Bogotá, en el año 
2010 fallecieron 58% hombres y 42% mujeres. 
• En EEUU el SIMS es un desorden médico súbito y silencioso que ocurre en niños 
aparentemente sanos. En Bogotá, de los 150 casos quienes fueron objeto de una 
necropsia medico legal en el INMLCF en el año 2010, una vez revisados y 
clasificados, 114 se consideraron compatibles con Súbitas e Inesperadas Muertes 
Infantiles y de estos, 95 casos sucedieron en lactantes aparentemente sanos, 
durante el sueño. 
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Adicionalmente los más pobres son quienes más riesgo tienen como se mostró en el 
capítulo 4 y en quienes más casos se presentan. 
Figura 6-4: Porcentaje de mortal idad por SIMS por estrato socioeconómico. Bogotá 
2010 
 
Construcción propia. Fuente: DANE, estadísticas vitales. Estrato: Secretaría de Planeación Distrital, CNC 
Debido a que la tendencia en Bogotá es la de un mayor número de nacimientos de bebés 
en los estratos socioeconómicos más bajos, se calcularon las tasas de mortalidad por 
causas probables de SIMS, para el año 2010, mediante la discriminación del número de 
casos y el estimativo del número de niños menores de un año en los hogares por estrato 
(ver Figura 6-4). Esto con el fin de determinar una medida del efecto que tiene esta 
variable en la distribución de los casos de SIMS.  
El estimativo del número de niños por estrato socioeconómico se obtuvo a partir del 
cálculo del porcentaje de hogares por estrato socioecónico para el año 2009 y el número 
de nacidos vivos para el año 2010. El porcentaje de hogares en cada grupo se obtuvo a 
partir de los datos de distribución del número de hogares por estrato socioeconómico en 
Bogotá para el 2009, de acuerdo con los datos de la Secretaria de Planeación Distrital. 
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Se excluyeron los casos en los que no fue posible obtener información de residencia que 
permitiera determinar el estrato.  
El comportamiento de estas tasas muestra que el número de defunciones por probable 
SIMS es mayor en los bebés nacidos en hogares de los estratos 1 y 2 (19, 0 y 10,5 por 
cada 10.000 niños menores de 1 año, respectivamente) que en aquellos nacidos en 
estratos más más altos (1,8 y 0 por cada 10.000, respectivamente). Del total de casos de 
SIMS presentados en Bogotá (n=114), el 75% se presentaron en los estratos 1, 2 y 3. 
Esto confirma que, al menos en la ciudad, son los bebés nacidos en los hogares más 
pobres los que presentan un mayor riesgo. 
6.2 Síndrome Infantil de Muerte Súbita: un problema 
de salud pública en Bogotá 
Los datos presentados en esta tesis, muestran que por lo menos un lactante muere cada 
tercer día súbita e inesperadamente en Bogotá y uno cada día en Colombia, en muchos 
casos sin que la causa sea posible de determinar, tratándose de casos de SIMS. Si bien, 
aunque con medidas preventivas no es posible evitar el 100% de las muertes, países 
como Australia, Inglaterra, Irlanda, Holanda, Noruega y Escocia redujeron las tasas en 
más del 80% entre 1990 y 2005 (52) con fuertes campañas de comunicación 
promoviendo prácticas de sueño seguro. 
El SIMS es un problema de salud pública en Bogotá, debido a que genera efectos 
negativos sobre la salud en forma grave, en un grupo vulnerable de población como es la 
población infantil y cumple con los siguientes parámetros: (89) 
• El número de personas afectadas: De acuerdo con las estadísticas vitales del 
DANE, entre los años 2005 y 2011 se presentaron en Colombia un promedio de 
249 muertes infantiles por SIMS y en Bogotá un promedio de 101 anual, para una 
Tasa de mortalidad por SIMS de 0,55 por 1.000 NV en los 7 años en Colombia y 
de 0,89 en Bogotá 
• La gravedad y duración: es un evento con descenlace mortal, que afecta infantes 
aparentemente sanos y que sucede en forma súbita e inesperada.  
• El grado de extensión en cuanto a cantidad de población a riesgo: existe 
desconocimiento de la población en cuales son las prácticas de sueño seguro y 
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en la forma de prevenir el SIMS especialmente entre los más pobres y quienes 
tienen menor nivel de educación, razón por la cual en Bogotá un gran número de 
lactantes son acostados a la hora de dormir en forma errónea exponiéndose al 
riesgo de morir durante el sueño. El 63% son acostados de medio lado o boca 
abajo; el 40% en la misma cama con otra persona; el 53% con almohada. 
• Transmisibilidad y velocidad con que se propaga: Cada año en Colombia nacen 
vivos cerca de 700.000 niños (676.835 en el 2012). Y en Bogotá la cifra supera 
los 100.000 (105.451 en el 2012)16, quienes se encuentran en riesgo de SIMS por 
malas prácticas a la hora de dormir, conocimientos que se transmiten de una 
generación a la siguiente sin que se corrija de acuerdo con la evidencia científica. 
• Duración de la patología y sus secuelas: como su nombre lo indica, se trata de 
muertes súbitas e inesperadas. Algunos casos desafortunados de SIMS abortado, 
en los que se logra una reanimación tardía, pueden dejar serias secuelas en los 
infantes por la hipoxia causada. 
• Controlabilidad del agente causal y su contagiosidad: El SIMS no tiene causa 
conocida pero puede percibirse que se trata de un agente causal de origen social 
o socio cultural, pues se trata de factores de riesgo y de recomendaciones 
erróneas dadas incluso por el personal de salud y que tiene un fuerte arraigo 
cultural difícil de modificar. Es posible controlar su incidencia romper la cadena de 
transmisión de conocimientos erróneos. 
• Eficacia de las medidas disponibles: hay evidencia de las recomendaciones de 
sueño seguro que evitan un porcentaje cercano al 80% de las muertes. Con solo 
la recomendación de acostar a los niños boca arriba, se disminuye hasta un 50% 
de las muertes. Las medidas están disponibles, para transmitirlas a la población 
en general para lograr un impacto sobre los bebés que nacerán en el futuro, en 
esta generación y en las siguientes. Se trata de medidas de bajo costo y alto 
impacto en las que se necesita la voluntad política para realizar campañas 
masivas de comunicación en las que sin duda estaría dispuesto a participar el 
sector privado para apoyar una propuesta del Gobierno, quién debe liderar 
tratándose de una intervención de salud pública. 
 
                                                
 
16 Extraído de las estadísticas vitales del DANE. 
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El reto es inmenso porque se trata de cambiar dos paradigmas: en primer lugar, la 
posición segura en la que deben dormir los bebés es boca arriba. Y en segundo lugar, el 
Síndrome Infantil de Muerte Súbita y otras muertes de lactantes durante el sueño, no es 
una enfermedad de los países ricos y en Colombia podemos hablar de por lo menos una 
muerte diaria por estas causas, muchas de ellas evitables, lo cual amerita, sin lugar a 
dudas, que sea considerado un problema de salud pública. 
En Estados Unidos fue considerado un problema de salud pública desde los años 70, 
existiendo presión incluso para que se legislara por padres de familia que habían perdido 
hijos por SIMS. Hoy en día son grupos fuertes que patrocinan gran parte de la 
investigación sobre SIMS desde Fundaciones creadas para tal fin (88). 
Adicionalmente como parte de las causas de mortalidad infantil, per se es un problema 
de salud pública global, sobre el cual se han adquirido compromisos internacionales 
como el Cuarto Objetivo de los Objetivos de Desarrollo del Milenio: Reducir la mortalidad 
infantil. 
Las cifras anteriormente presentadas, aunadas a las posibilidades de disminuir de 
manera efectiva esta causa de muerte en menores de 1 año, básicamente con educación 
a padres de familia y cuidadores sobre prácticas de sueño seguro,  justifica y exige una 
movilización desde el Gobierno Nacional y de la población en general, más aún, teniendo 
en cuenta que claramente apuntan al cumplimiento de normas constitucionales, como 
son el derecho a la vida y a la salud, con mayor razón, si éstas están referidas a los niños 
menores de un año, que tienen una protección especial, en el artículo 44 de nuestra 
Constitución 17: “Los derechos de los niños prevalecen sobre los derechos de los 
demás”.  
6.3 Discusión general y conclusiones 
 
A continuación se presentan disertaciones sobre el SIMS en nuestro país desde 
diferentes enfoques, todos ellos para sustentar la principal conclusión de este trabajo de 
investigación: el Síndrome Infantil de Muerte Súbita existe en nuestro país. Los datos 
                                                
 
17 Constitución Política de Colombia 1991 
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muestran que por lo menos un lactante muere cada tercer día súbita e inesperadamente 
en Bogotá y en Colombia más de uno diario.  
Se presenta un abordaje del SIMS desde la epidemiología y la salud pública; desde la 
salud pública basada en la evidencia; distintas perspectivas del problema para 
posteriormente proponer recomendaciones. 
6.3.1 Abordaje desde la epidemiología y la salud pública del 
Síndrome Infantil de Muerte Súbita (SIMS) 
La muerte súbita de lactantes durante el sueño sin el hallazgo de causas que la 
justifiquen, ha sido a lo largo de la historia un problema sin resolver. 
La epidemiología y la salud pública, si bien son ciencias afines por cuanto ambas centran 
su interés en la colectividad, tienen grandes diferencias y diferentes ámbitos de acción, 
que si logran trabajar articuladamente producen inmensas sinergias. 
Muchas son las definiciones de epidemiología (del griego Epi (sobre) Demos (pueblo) 
Logos (ciencia), pero la idea inicial de estudiar las enfermedades que afectan a grupos 
de personas que viven en un área geográfica e incluso añadirle el término “en forma 
transitoria” abarca lo que a lo largo de la historia los estudiosos de las enfermedades han 
ido encontrando con el fin último de preservar la vida y mantener la salud de los 
individuos. Esto último usando como medio las políticas públicas y otras intervenciones 
colectivas que penetran el mundo de la salud pública. 
La epidemiología, en su afán por entender el paso de salud a enfermedad en los 
individuos, ha puesto especial atención en la causalidad, como bien lo presenta Morabia 
en sus escritos. Esta causalidad ha presentado cambios en su abordaje, todos ellos 
soportados en la cuantificación y construcción de estadísticas para la explicación del 
comportamiento de un evento patológico en una comunidad y en un tiempo específico. El 
hallazgo de un agente causal es logro importante de la ciencia, pero la explicación del 
comportamiento individual ha hecho que la búsqueda trascienda hacia otras causas de la 
causa que ayuden a explicar el por qué de la predisposición o susceptibilidad de una 
persona o de un grupo de personas. 
Es así como en la búsqueda del conocimiento sobre las enfermedades, se amplía cada 
vez más hasta conformar “redes de causalidad” como las denominó Brian MacMahon en 
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1970, en algunos casos tan complejas y con tantas partes de la cadena ocultas e 
imposibles de intervenir, que fueron llamadas metafóricamente “cajas negras” para 
explicar que existen algunas relaciones causa – efecto que son imposibles de ver y 
entender por el observador pero que están ahí y producen efectos sobre una comunidad. 
La Salud Pública, entonces, invita a intervenir, con base en conocimiento limitado, sobre 
eventos colectivos con acciones dirigidas a colectividades. Sin embargo a posteriori se 
presentan dificultades para evaluar los impactos derivados de las acciones propuestas 
con base en cajas negras [96]. 
Mervyn Susser por su parte, prefiere acercarse a la comprensión de la causalidad de las 
enfermedades comparándolas con una “caja china”, haciendo alusión a las cajas de 
diferentes tamaños, una dentro de otra, que están interrelacionadas pero cada una es 
independiente de las otras, para explicar el abordaje del estudio de las enfermedades de 
una forma jerarquizada e interdependiente. 
Esta idea amplia el panorama y permite incluir toda la gama de posibles factores que 
puedan estar afectando la salud de un individuo, relacionándolo con su entorno y con 
otros individuos que, estando en situaciones similares, en espacios similares y en un 
tiempo determinado, pueden o no presentar un evento patológico. Surge así, el concepto 
de epidemiología social, queriendo abarcar la clínica de las enfermedades, dentro de un 
ambiente de la estadística (fenómenos que se repiten – medicina basada en la evidencia) 
y reconociendo la influencia del entorno social (económico, cultural y político). 
Este recuento lo he presentado por la dificultad que afronta el estudio de un evento 
patológico y mortal como es el Síndrome Infantil de Muerte Súbita, considerado como 
uno de los “desórdenes misteriosos de la medicina” [3] y que por la rareza de su 
presentación, su fatal desenlace, no se trata de una enfermedad sino de un conjunto de 
situaciones que desembocan en la muerte de infantes sanos o con síntomas muy leves, 
por ejemplo de resfriado, que no justifican la muerte, que se presenta súbita e 
inesperadamente, sin dar oportunidad de reanimación ni de tratamiento. El diagnóstico 
del SIMS se hace por descarte y aún después de innumerables estudios, en la actualidad 
no se conoce su causa. Cuando se conoce su causa hablamos entonces de Súbitas e 
Inesperadas Muertes Infantiles (SIMI). 
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Hoy en día los estudios epidemiológicos realizados en diferentes países sobre estas 
muertes inexplicables y súbitas han dado lugar a recomendaciones como la posición 
supina en la que deben dormir los lactantes, que han evitado miles de muertes. 
Sin embargo, otras asociaciones como el factor protector que podría ser el uso del 
chupo, han sido controvertidas aún con estudios epidemiológicos que lo señalan como 
evidente. 
En Colombia no se hablaba del tema ni se proponían estrategias de comunicación 
masiva para prevenir este síndrome y solo con la presentación de cifras obtenidas de los 
certificados de defunción de las muertes ocurridas en Bogotá, se logró la atención de los 
pediatras, de las Sociedades Científicas, de la Academia e incluso de los medios de 
comunicación. 
Este es un ejemplo de la importancia de la epidemiología para obtener la información que 
contribuya a la toma de decisiones y en manos de los investigadores está la 
responsabilidad de ser rigurosos con los métodos de investigación epidemiológica, con la 
producción de datos estadísticos y con la divulgación de la información, para lograr 
credibilidad, oportunidad en la respuesta a los requerimientos de información, 
construcción de herramientas para el diseño de políticas públicas y de lineamientos de 
salud pública y, adicionalmente, propuestas de métodos de seguimiento y evaluación a 
las estrategias y políticas implementadas. 
Para la investigación del SIMS es importante un abordaje histórico social y posiblemente, 
para analizar la causalidad, el método de caja china sea de utilidad, teniendo en cuenta 
que existen muchísimos factores asociados al riesgo que tienen los lactantes de morir 
por esta causa y que van desde causas propias del lactante, entre las que se han 
descritos causas biológicas, infecciosas y genéticas; asociaciones con cuidados 
deficientes de las madres durante el embarazo, el consumo de cigarrillo y alcohol; hasta 
las condiciones del clima, la altura sobre el nivel del mar y la pobreza. 
6.3.2 El SIMS y la Salud Pública basada en la evidencia 
Los  doctores suecos Hoberg y Bergstrom hicieron un recuento sobre la evolución de la 
enfermedad y la posible explicación a la que ellos consideran una epidemia, que se 
presentó entre los años 60 y 80 y que está claramente relacionada con las 
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recomendaciones que se hicieron acerca de la posición prona de los lactantes a la hora 
de dormir, considerando que se trató de iatrogenia [21]. La recomendación de acostar a 
los bebés boca abajo fue introduciéndose lentamente y fue recomendada por los 
pediatras suecos durante años. Señalan la importancia de la epidemiología y de la salud 
pública en la prevención del SIMS.  
En los libros escritos por el Dr. Benjamin Spoke [22]: “Cuidados del bebé y del niño”, 
traducidos a 39 idiomas y de los cuales han sido vendidos 50 millones de ejemplares 
(87), también estaba la recomendación de la posición prona a la hora de dormir los 
bebés, con el principal propósito de evitar la bronco-aspiración en caso de vómito o 
regurgitación durante el sueño. Hoy en día este es un ejemplo clásico de una 
recomendación tomada sin estar basada en la evidencia. 
Como se ha presentado a lo largo de este trabajo, existe suficiente evidencia sobre los 
factores de riesgo asociados al SIMS y se continúan realizando estudios, especialmente 
para buscar evidencia en las recomendaciones que son más controvertidas como el uso 
de chupo. 
La diferencia de este evento con otras patologías, radica en que en la mayoría de las 
enfermedades la evidencia se centra en la causalidad o en el mejor desenlace con un 
tratamiento o con otro. En el caso de SIMS, no existiendo una causa ni tampoco un 
abanico de tratamientos para determinar cuál es mejor que otro, la evidencia se basa en 
el estudio de los factores de riego y la determinación del peso que tienen éstos sobre un 
lactante al momento de su exposición. 
Sin embargo un factor de riesgo modificable como la posición a la hora de dormir, que ha 
sido profundamente estudiado, presenta evidencia suficiente para ser intervenido, con 
mayor razón cuando estudios muestran que la posición prona (boca abajo) por sí misma 
produce depresión de la oxigenación cerebral en niños sanos a término [90]. 
Sin lugar a dudas las decisiones de política pública en el campo de la salud pública 
deben ser basadas en evidencia. En nuestro medio, tanto en salud pública como en la 
práctica clínica, la evidencia puede ser el resultado de investigaciones realizadas en 
otros países. Las Guías de Práctica Clínica promovidas por el Ministerio de Salud y 
Protección Social están construidas con base en la mejor evidencia científica hallada en 
la literatura internacional. Sin embargo en el caso de SIMS los estudios internacionales 
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muestran suficiente evidencia para promocionar desde la salud pública, las prácticas de 
sueño seguro. No obstante en el año 2013, con la información sobre esta investigación 
adelantada hasta entonces, se convocó a las instituciones del orden nacional que tenían 
que ver con el tema con el fin de adelantar una campaña para la prevención del SIMS en 
Colombia. Instituciones como el Instituto de Bienestar Familiar, la Estrategia de 0 a 
Siempre y el Instituto Nacional de Salud apoyaron la iniciativa. Del Ministerio de Salud y 
Protección Social no hubo un referente en las reuniones para definir la estrategia de 
comunicaciones, hasta que fueron convocados directamente a lo cual el equipo que en 
dicho momento revisó la propuesta desde la Dirección de Promoción y Prevención, 
consideró que no consideraban prudente que se desarrollara la campaña por no haber 
estudios suficientes sobre el tema (ver Anexo F). Las demás instituciones consideraron 
que no era posible hacer una campaña sin el respaldo del Ministerio y la iniciativa no 
prosperó.  
Cabe entonces la pregunta acerca de cuál es el criterio para determinar cuándo una 
evidencia se debe transformar en una estrategia de salud pública encaminada a reducir 
un riesgo en un colectivo vulnerable y cuándo no, dilatando en el tiempo una medida 
preventiva que puede salvar vidas de niños y niñas colombianos, especialmente de los 
más pobres y vulnerables quienes se encuentran en mayor riesgo como hemos visto a lo 
largo de este trabajo. 
6.3.3 Salud pública, determinantes sociales, equidad y SIMS 
El síndrome infantil de muerte súbita es un reto para la medicina y para la salud pública y 
debe abordarse desde un modelo de determinantes que contribuya a buscar cuáles son 
las mejores alternativas para disminuir su impacto. Los determinantes biológicos y 
físicos, son importantes pero difícilmente modificables; los determinantes dados por el 
sistema de salud no parecen tener importancia en esta patología. Pero algunos de los 
determinantes socio-económicos y culturales son modificables e impactantes, en especial 
los relacionados con el conocimiento y las prácticas de sueño seguro y sobre éstos se 
deben centrar las estrategias preventivas. 
Se puede considerar que para el SIMS puede haber modelos explicativos e 
interpretativos. El modelo interpretativo  si bien parte de una ejercicio de explicación  por 
ejemplo a través de los modelos bi y multivariados, pretende avanzar hacia una 
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problematización del SIMS identificando los diferentes procesos en un nivel de 
determinantes estructurales, intermedios y proximales. 
La orientación conceptual del análisis estadístico se basa en el modelo de Diderichsen 
[91] que muestra la interrelación entre la sociedad y los individuos como dos niveles de 
mecanismos causales para la producción de enfermedad y muerte. Este modelo permite 
definir los puntos críticos con relación a equidad en salud identificando cómo operarían 
los diversos determinantes con relación al SIMS para identificar y predecir las principales 
inequidades y avanzar en la generación de estrategias para su mejoramiento. 
EL SIMS sería el resultado  de unos determinantes jerarquizados y que  hace necesario 
identificar: 
-  Contextos sociopolíticos: Colombia dejó de ser un país pobre, para ser, según el Banco 
Mundial, un país de ingresos medios altos. Sin embargo parece ser que el SIMS se 
considere un problema de los países desarrollados como comentaban los colegas en 
varias de mis presentaciones, y que no sea considerado un problema en nuestro país. 
-Posición social: en el caso del SIMS en Colombia, como se presenta especialmente en 
el Capítulo 5, existe una asimetría de información, que podría depender en parte, de que 
las personas con mayores ingresos tienen a su vez mayor nivel de educación y mayor 
acceso a internet y a información sobre cómo prevenir el SIMS, ya que el Gobierno 
Nacional y el Gobierno Distrital no se han preocupado por disminuir la brecha en la 
asimetría de información que hace que un porcentaje mayor de familias pobres incurran 
en prácticas de riesgo a la hora de dormir los lactantes. 
-Exposiciones diferenciales: A lo largo de este trabajo se han presentado todos los 
resultados y las diferencias por estrato socio económico. Si bien se trata de un estudio 
descriptivo, con la información disponible se intentó realizar una aproximación para hallar 
diferencias entre personas con mayor y menor estrato socio económico. 
Hay factores de riesgo que producen desigualdades que no son injustas, como el hecho 
de vivir a mayor altura sobre el nivel del mar, el sexo y la edad. 
-Vulnerabilidades  o fragilidades diferenciales: En otros factores de riesgo sí podemos 
hablar de iniquidades, es decir desigualdades injustas, como son la asimetría en 
información sobre prácticas protectoras lo que lleva a que entre los más pobres, sea 
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menor el porcentaje que de padres que realizan prácticas de sueño seguro como son la 
posición supina al dormir, el no compartir la cama con más personas, el no uso de 
almohada, el uso del chupo y el ambiente libre de humo. 
Otros factores de riesgo también se pueden asociar con la pobreza, como son la edad 
materna, la falta de controles prenatales, el bajo peso al nacer. 
Por todo lo anterior se puede concluir que el SIMS existe en Bogotá, que afecta a más 
niños pobres y que las prácticas de sueño seguro se deben promover con especial 
énfasis en las poblaciones más pobres, quienes a su vez son los más vulnerables y los 
que menos información reciben. 
En este contexto de determinantes la menor importancia la tiene el sistema de seguridad 
social en salud, porque independientemente de la Entidad Promotora de Salud a la cual 
esté afilada la mamá, las instituciones prestadoras de salud, en concreto los médicos, las 
enfermeras y otros profesionales de salud, así como el personal auxiliar asistencial, son 
los encargados de dar las recomendaciones de sueño seguro a cada mamá, incluso 
desde el embarazo. 
6.4 Recomendaciones 
6.4.1 Recomendaciones con respecto al nombre 
En medicina, un síndrome (del griego syndromé, concurso) es un cuadro clínico o 
conjunto de signos y síntomas que aparecen en un momento determinado con unas 
características similares y pueden ser de diferente y múltiple etiología. Es un 
“agrupamiento o patrón recurrente de signos y síntomas en un determinado momento”.18 
Diferentes enfermedades pueden dar como resultado un síndrome, pero también se 
puede entender como que un síndrome puede ser la confluencia de varias enfermedades 
en una persona en un momento determinado. Lo interesante, finalmente, es que en el 
caso de SIMS, por la rareza de su presentación, su fatal desenlace, no se trata de una 
enfermedad sino de un conjunto de situaciones que des embocan en la muerte de 
infantes sanos o con síntomas muy leves, por ejemplo de resfriado, que no justifican la 
                                                
 
18 Belloch A y cols, Manual de Psicopatología, Volumen 1, Madrid 1995 
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muerte, que se presenta súbita e inesperadamente, sin dar oportunidad de reanimación 
ni de tratamiento.  
Por lo anterior y teniendo en cuenta que se han presentado diferentes e incluso 
controvertidas posiciones ante la designación del evento, sería más apropiado llamarla 
muerte de cuna, como es denominada en países como Escocia y en general en el Reino 
Unido y Australia. O muertes infantiles relacionadas con el sueño. O muertes súbitas en 
lactantes. Pero ciertamente el término “síndrome” no es apropiado. 
De acuerdo con la tendencia actual, la propuesta es usar el término Súbitas Inesperadas 
Muertes Infantiles. 
6.4.2 Recomendaciones con relación a las fuentes de 
información 
§ Con relación a las Estadísticas Vitales 
Las estadísticas vitales de Colombia son una fuente importante de información y han ido 
consolidándose de manera que son cada vez más utilizadas por investigadores y 
tomadores de decisiones, lo que ha logrado mejorar la calidad del dato. Sin embargo, hay 
mucha información en los certificados que no es diligenciada, con porcentajes cercanos 
al 90% ”sin información”. Adicionalmente algunas variables se repiten en los certificados 
de nacido vivo y en los de defunción, como el bajo peso al nacer, siendo mayor el 
registro de esta información en los certificados de nacido vivo. 
Siendo esta información relevante para los casos de mortalidad infantil, si existiera la 
posibilidad de unir los dos certificados, no sería necesario tenerla en ambos certificados. 
Entre el año 2005 y el 2010 fue posible unir los dos certificados en más de la mitad de los 
casos y es posible que con el proceso actual de diligenciamiento en línea, a través del 
Aplicativo de Nacimientos y Defunciones, mejore aún más esta posibilidad. 
La recomendación con base en este trabajo de investigación es utilizar las estadísticas 
vitales para la estimación de la incidencia de las súbitas inesperadas muertes infantiles. 
Adicional a la estructura de los procesos para el manejo de los datos, a la oportunidad de 
la información (preliminar con pocos meses de retraso y oficial 18 meses después de 
terminar el año) y a la buena codificación que realizan la cual, teniendo en cuenta todo el 
análisis sobre el SIMS, explica que un gran número de casos sean clasificados como 
122 Síndrome Infantil de Muerte Súbita: ¿Un problema de salud pública en Bogotá D.C.? 
 
R98: Muerte sin asistencia. Encontrado muerto. Muerte en circunstancias en las que el 
cuerpo del fallecido fue encontrado y la causa no pudo ser descubierta. 
§ Con relación a la información del INMLCF 
El INMLCF, como se citó anteriormente, tiene una Guía para la elaboración de 
necropsias medico legales, pero en el caso de SIMS no se siguió completamente en las 
necropsias revisadas. Algunos expedientes tenían el relato de los hechos, pero no hay un 
formulario estructurado para la recolección de la información enfocado a detectar factores 
de riesgo. Los expedientes que tenían la información del levantamiento del cadáver de 
igual forma varían y tampoco están estructurados para detectar factores de riesgo. La 
información está en texto y escrita a mano, lo que dificulta aún más la sistematización y 
el uso para fines estadísticos.  
Esto se puede corregir mediante un instrumento estructurado, evitando sesgos de 
acuerdo con quién realice la entrevista con los padres o quién realice el levantamiento 
del cadáver. 
La información del INMLCF es definitiva en el SIMS, porque son los patólogos y forenses 
quienes definen el diagnóstico en cada caso. La dificultad inmensa en estos casos, es las 
diferencias entre la experticia, la formación y las conclusiones a las que cada profesional 
llegue. No se trata de un diagnóstico que sea blanco o negro (80). Existen un sinnúmero 
de matices de gris, que pueden pasar desde quienes consideran que el SIMS no existe y 
siempre se puede encontrar la causa y quienes creen que existe y que en la mayoría de 
los casos de niños sanos, a quienes acuestan a dormir y amanecen muertos, aunque 
encuentren algún hallazgo menor en la necropsia o en los estudios histopatológicos, lo 
identifican como SIMS porque los hallazgos no justifican la muerte del lactante. 
Muchos de los casos, quedan entonces “en estudio” porque con la información 
recolectada no es posible tener la causa de muerte.  
Para los salubristas públicos se convierte en un reto decidir si estos casos se incluyen o 
se excluyen en las estadísticas de SIMI, razón por la cual es indispensable que sea un 
equipo que reúna toda la información disponible del lactante, la historia clínica, el estudio 
de campo con entrevista con los papás y la necropsia lo más completa posible, en el que 
participen un pediatra, un forense, un patólogo, el funcionario que realice el 
levantamiento del cadáver cuando es en una vivienda, y quién realice el estudio de 
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campo, como mínimo, para poder tomar una decisión en cuanto al diagnóstico de la 
causa de muerte. Este equipo puede decidir si necesita información adicional o la opinión 
de otros profesionales. 
Clasificar estas muertes es una tarea realmente difícil, porque un factor de riesgo como el 
colecho puede ser la causa de muerte: “sofocación accidental”, o puede ser solo un 
factor de riesgo en un lactante con una predisposición y en una etapa crítica del 
desarrollo, que lo precipite a la muerte. He aquí nuevamente una razón para trabajar en 
equipo. 
§ Con relación a la encuesta:  
Una encuesta como la realizada en Bogotá en el año 2010 es indispensable para el 
seguimiento a la adherencia a prácticas de ”sueño seguro” y para mirar el impacto de las 
campañas y otras intervenciones en la prevención de SIMI. 
Por lo tanto se recomienda realizar una encuesta a nivel nacional o incluir el tema en la 
Encuesta Nacional de Demografía y Salud – ENDS, con el fin de saber sí hay cambios en 
las prácticas preventivas de SIMI y poder enfocar las acciones en la población focalizada 
en la que no se perciban variaciones. 
La encuesta realizada muestra una asimetría en la información que tienen los padres y 
cuidadores de lactantes de estratos socio económicos más bajos frente a los de estratos 
más altos. Las intervenciones deben buscar eliminar esta asimetría como punto de 
partida para disminuir inequidades. Máxime cuando se sabe que otros factores de riesgo 
están aumentado las inequidades entre pobres y ricos. 
Teniendo en cuenta que Bogotá es el lugar de Colombia con el mayor número de casos y 
una de las tasas más altas de SIMS, se recomienda realizar otra encuesta en Bogotá en 
el año 2015. 
§ Con relación a la articulación interinstitucional y multidisciplinaria 
Esta es una tarea multidisciplinar, como se recomendó anteriormente, en la que estarán 
involucrados pediatras, médicos forenses, patólogos, epidemiólogos y salubristas 
públicos.  
Debe ser liderada desde la institucionalidad de la Salud Pública, quién da línea para la 
conformación de equipos multidisciplinarios a nivel departamental que cierren cada caso.  
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Para poder cerrar cada caso es indispensable el trabajo a nivel local (municipal) que 
reúna la información del certificado de nacido vivo, de la historia clínica del lactante, el 
estudio de campo con la información de la escena de la muerte y la entrevista a padres y 
cuidadores del menor. Entre más estandarizado esté el seguimiento de cada caso, más 
fácil será realizar el cierre de los casos. 
La posibilidad de tener información sobre la evolución de la mortalidad infantil por SIMI es 
indispensable para promover la investigación sobre este evento y su causalidad.  
6.4.3 Recomendaciones con relación a la vigilancia 
epidemiológica 
Mi recomendación en cuanto a la vigilancia epidemiológica es que se realice en forma 
similar a la vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna, cuyo objetivo sería: 
Realizar el seguimiento continuo y sistemático de la ocurrencia de las súbitas e 
inesperadas muertes infantiles mediante el proceso de notificación, recolección y análisis 
de los datos, con el fin de caracterizarlas y orientar la toma de decisiones en el nivel 
institucional, municipal, departamental y nacional, al identificar los factores determinantes 
y los factores de riesgo en torno a las mismas.19 
La primera alarma estaría dada por el certificado de defunción en la Aplicación de 
Nacimientos y Defunciones del Registro Único de Afiliados – RUAF, que registra las 
defunciones en tiempo real y al cual tienen acceso el Ministerio de Salud y Protección 
Social, el Instituto Nacional de Salud y el Departamento Administrativo Nacional de 
Estadísticas.  
Una vez codificada la defunción, el DANE tratará de hallar el certificado de nacido vivo 
del bebé fallecido, para tener mucha más información sobre el caso. Esta información 
será compartida con el Instituto Nacional de Salud, entidad que realizará el seguimiento 
hasta que se concluya el análisis de cada caso. El INS realizará el proceso 
correspondiente a la vigilancia epidemiológica del evento, de conformidad a lo 
establecido para otros eventos. 
                                                
 
19 Adapatado del objetivo del Protocolo de Vigilancia de la Mortalidad Materna 
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6.4.4 Recomendaciones sobre un ambiente seguro a la hora de 
dormir, campaña de “sueño seguro”:20 
A lo largo de este trabajo se ha profundizado sobre los riesgos y la posibilidad de incidir 
positivamente sobre algunos de ellos que son modificables. También sobre las 
dificultades en el abordaje de esta patología en Colombia, y en Bogotá, más 
específicamente en las dificultades para lograr que sea considerado un problema de 
salud pública y se inicie lo más pronto posible una estrategia para prevenirlo. Se plantea 
entonces, si se requiere un cambio de paradigma que no se ha dado. 
La palabra paradigma es de origen griego y significa para: junto y deigma: modelo y se 
utilizó gramaticalmente hasta antes de los años 60 para referirse a un ejemplo o modelo. 
Posteriormente se utilizó para referirse a un modelo o patrón de cualquier disciplina. 
Thomas Kuhn [92] en 1962, en “La estructura de la revolución científica” propone una 
nueva interpretación del término paradigma como un “conjunto de prácticas que definen 
una disciplina científica durante un periodo específico de tiempo” y señala que un 
paradigma científico determina las preguntas de investigación, lo que se debe observar y 
cómo interpretar los resultados.  
Cuando un paradigma ya no satisface las necesidades de un conocimiento científico, es 
sucedido por otro paradigma. Los paradigmas son modelos metafísicos y 
epistemológicos, que se crean con base en experimentos científicos, se difunden y 
transmiten una vez que son aceptados por consenso como una forma de ver una 
realidad. Es así como un paradigma dominante es un valor en una sociedad 
determinada, en un momento determinado y es compartido por una cultura en un 
contexto histórico.  
Para cambiar un paradigma dominante por otro se han propuesto algunas estrategias 
como las mencionadas a continuación y sobre la cuales presentaré lo que he ido 
adelantando paralelamente al desarrollo de esta investigación [93]: 
Organizaciones profesionales que legitiman el paradigma: Durante el año 2010 se 
conformó un Comité para la Prevención del SIMS, coordinado por mi, con sede en la 
                                                
 
20 Las recomendaciones se obtuvieron de consultar innumerables campañas que se llevan a cabo en los 
países europeos, Japón, Estados Unidos, Canadá, Australia, Nueva Zelanda, Argentina e Israel. 
www.ispid.org 
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Academia Nacional de Medicina y con la participación de representantes de la Academia 
Nacional de Medicina, la Academia Colombiana de Pediatría y Puericultura, la Sociedad 
Colombiana de Pediatría, la Asociación de Facultades de Enfermería, el Instituto 
Colombiano de Bienestar Familiar, la Secretaría Distrital de Salud, la Fundación Santa Fe 
de Bogotá y la Facultad de Medicina de la Universidad de los Andes. El Comité se reunió 
mensualmente para la revisión del tema con expertos en pediatría, patología, patología 
forense, neurólogos pediatras, neumólogos pediatras, comunicadores en salud. También 
se realizaron reuniones con la Academia Colombiana de Odontopediatría para revisar el 
tema del chupo como factor protector de SIMS y los posibles riesgos con la dentición. 
Líderes sociales que lo introducen y promueven: la fundación Santa Fe de Bogotá realizó 
una campaña para que las prácticas de sueño seguro fueran divulgadas en la institución. 
Se realizaron presentaciones en Universidades, Congresos de Pediatría y de Salud 
Pública, en Unicef, en la Bienal de Pediatría de Colsubsidio, recibiendo mención de 
honor, en dos oportunidades en el Congreso Internacional sobre mortalidad perinatal y 
SIMS (Baltimore 2012 y Amsterdam 2014). Caracol TV produce un comercial de TV con 
el aval y respaldo de los miembros del Comité para la Prevención del SIMS y lo pauta a 
través de la oficina de responsabilidad social. La OPS a través de la Estrategia AIEPI – 
Atención Integral a Enfermedades Prevalentes en la Infancia. 
Periodismo que escribe acerca del paradigma legitimándolo al mismo tiempo que lo 
difunden: Durante los años en los que se realizó este estudio, paralelamente se llevaron 
a cabo: entrevistas y programas radiales. Entrevistas en el Noticiero Caracol. Entrevista 
para El Tiempo y para la Revista el ABC del Bebé. También se construyó una página 
web: www.infanciacolombia.org con información sobre el SIMS y cómo prevenirlo. Una 
revisión de publicaciones en prensa escrita mostró que en los últimos 20 años, entre 
1993 y el año 2014, El Tiempo ha publicado 25 artículos que mencionaban el tema, 10 de 
los cuales fueron sobre los efectos nocivos del cigarrillo; 12 artículos, entre estos algunos 
de los que hablaban del cigarrillo, mencionaban la posición supina para prevenir el SIMS. 
Ninguno de los artículos contradecía esta recomendación. Dos artículos hablaban sobre 
el beneficio del chupo. Se encontraron dos artículos en la revista “a b c del bebé”, tres en 
la Revista Portafolio, cuatro en El Espectador y uno en el Colombiano. Sin embargo es 
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común encontrar fotos de bebés durmiendo plácidamente boca abajo en los diferentes 
medios de comunicación.21 
Agencias gubernamentales que lo oficializan: En el año 2009 una Circular Conjunta entre 
el Ministerio de la Protección Social, hoy Ministerio de Salud y Protección Social, con 
recomendaciones para la prevención del SIMS. A partir de este año, 2014, en Ministerio 
de Salud y Protección Social presenta en su portal web, algunas recomendaciones para 
reducir el SIMS como la posición supina y evitar el colecho, las cuales también están 
presentes en la Guía de Prácticas Clínicas de Recién Nacido Sano.  
Educadores que lo propagan al enseñar a sus alumnos: en la Facultad de Medicina de la 
Universidad de los Andes, en la rotación de Salud Pública y en investigaciones de 
pregrado. Tesis de Maestría de un estudiante de Ingeniería de Sistemas.  
Conferencistas ávidos de discutir las ideas centrales del paradigma: esto se ha realizado 
a nivel internacional. Hay un extenso cruce de correos entre investigadores de diferentes 
partes del mundo, con el fin de resolver dudas, apoyar otros investigadores. Esto se 
realiza a través de la Sociedad Internacional para el estudio y la prevención de la 
mortalidad perinatal e infantil (ISPID: The International Society for the Study and 
Prevention of Perinatal and Infant Death), de la cual soy miembro. 
Fuentes financieras que permiten investigar sobre el tema: La Fundación Conocimiento 
apoya la investigación. La Secretaría de Salud de Bogotá financia la encuesta realizada 
en el año 2010. 
Recomendaciones finales sobre la realización de una campaña para la prevención del 
SIMS en Bogotá y en Colombia: 
§ Debe ser liderada por el Gobierno Nacional y el Gobierno Distrital 
§ Debe participar la Academia, las Asociaciones Científicas, los Medios de 
Comunicación. 
§ Debe incluir a padres de familia 
                                                
 
21 Revisión realizada por Juan Esteban Lemoine Latorre como parte de Monografía requisito del colegio para 
acceder al grado de bachiller. 
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§ Tener en cuenta que los bebés de familias más pobres son los que se encuentran 
en mayor riesgo y quienes fallecen en mayor porcentaje. 
§ Comenzar por las recomendaciones en las que no hay controversia: Acostar a los 
lactantes boca arriba, espacio libre de humo, promover la lactancia materna, sin 
almohada ni juguetes ni acolchados.  
 
Recomendaciones finales sobre los contenidos de la campaña de sueño seguro: 
§ Acostar el bebé boca arriba a la hora de dormir la siesta y por la noche.  
§ Acostar al bebé en su cuna, en el mismo cuarto que los papás pero no en la 
misma cama.  
§ El colchón donde duerme el bebé debe ser firme. 
§ No utilizar almohadas, juguetes, peluches ni acolchados en la cama del bebé 
§ Evitar que el bebé reciba calor excesivo mientras duerme. No utilizar exceso de 
cobijas. 
§ Asegurarse que nada esté cubriendo la cara del bebé. No ponerle gorro para 
dormir. La cobija y la sábana deben estar fijas. 
§ Mantener al bebé en un ambiente sano, seguro y libre de humo de cigarrillo. 
§ Considerar la posibilidad de ofrecer el chupo al bebé, preferiblemente al mes de 
edad, cuando la lactancia materna esté instaurada. 
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B. Anexo: Análisis estadístico de 
diagnóstico con base en los 
residuales del modelo. 
Las gráficas de diagnóstico con base en los residuales del modelo [98] se presentan 
en la Figura 2-9. Dado que los valores de la medida h y la Distancia de Cook son 
relativamente bajos (gráficas a y b) y dado que únicamente el 0.1% de los residuos 
de deviance están por fuera del intervalo (-2,2) (gráfica c), concluimos que no hay 
datos atípicos o influyentes en el modelo. 
Más aún, dado que los errores permanecen dentro del intervalo estimado en la 
gráfica cuantil-cuantil (gráfica d), concluimos que la distribución binomial es adecuada 
para representar la incidencia de SIMI y que no hay problemas de sobredispersión en 
el modelo. 
Figura 6-5: Gráficas de diagnóstico con base en los residuales del modelo 
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DANE-NBI.  
 
  
 
D. Anexo: Instrumento para 
encuesta 
	   	  
	  
	  
Centro Nacional de 
Consultoría S.A. 
Diagonal	  34	  N°	  5-­‐27	  Bogotá	  
Teléfono:	  339	  4888	  
CUESTIONARIO 
DIRIGIDO 
CUIDADORES 
Centro	  de	  Costos:	  
7132-­‐03	  
Fecha: 31 de agosto de 2010 	  
Se requirió 
Prueba 
Piloto: 
Sí  No  
 Elaborado	  por:	  
Alexandra	  Rubio	  
Revisado	  por:	  Pablo	  Lemoine	  /María	  
Luisa	  Latorre	  
Revisado	  en	  Campo	  por:	  
Adriana	  Ruiz	  
	  
PRESENTACIÓN	  
	  
E:	  	  
Buenos	  días/tardes/noches,	  mi	  nombre	  es	  ______	  (dar	  nombre	  COMPLETO)	  y	  soy	  
entrevistador	  del	  Centro	  Nacional	  de	  Consultoría,	  una	  empresa	  privada	  que	  realiza	  
estudios	  sociales	  sobre	  temas	  de	  relevancia	  nacional.	  Actualmente	  estamos	  realizando	  un	  
estudio	  sobre	  el	  cuidado	  de	  los	  bebés	  en	  los	  hogares	  bogotanos.	  Le	  agradezco	  que	  me	  
dedique	  	  unos	  minutos	  para	  responder	  algunas	  preguntas.	  La	  información	  es	  totalmente	  
confidencial	  y	  solo	  se	  manejará	  en	  agregados	  estadísticos.”.	  	  	  	  
	  
Nombre	  del	  
informante	   	  
Dirección	  
residencial	   	  
Teléfono:	   Barrio:	   Localidad:	  
	  
FILTRO	  
	  
1. Cuántas	  personas,	  adultos	  y	  niños,	  viven	  habitualmente	  en	  su	  vivienda,	  es	  decir	  duermen	  y	  
comen	  la	  mayor	  parte	  de	  la	  semana	  en	  esta	  vivienda?	  (No	  incluya	  el	  servicio	  doméstico)	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2. Dentro	  de	  estas	  personas	  que	  componen	  el	  hogar	  se	  encuentran	  niños	  o	  niñas	  de	  un	  año	  o	  
menos?	  
2.1	  	  	  ¿Cuántos?	  
	  
	   	   2.1	  Cuántos?	  
Sí	   1	   	  
No	   2	   Agradezca	  y	  
Termine	  
	  
3. Quien	  es	  la	  persona	  que	  pasa	  la	  mayor	  parte	  del	  día	  con	  el	  o	  los	  niños	  o	  niñas?	  
4. 	  
Usted	  entrevistada	  
(o)	  
1	   	  
Otra	  persona	   2	   	  Agradezca	  y	  termine.	  	  
Pregunte	  por	  la	  persona	  con	  la	  que	  el	  menor	  pasa	  la	  mayor	  
parte	  del	  día	  y	  aplique	  el	  formulario	  
	  
	  
5. Para	  comenzar,	  podría	  decirme	  ¿cuál	  es	  el	  parentesco	  suyo	  con	  el	  niño	  o	  niña?,	  (E:	  si	  son	  
varios	  niños	  (as)	  pregunte	  por	  el	  que	  tenga	  menos	  edad)	  
6. 	  
Papá	   1	  
Mamá	   2	  
Cuidador	  familiar	   3	  
Cuidador	  No	  familiar	   4	  
Otro	   8	  
	  
Ahora	  le	  voy	  a	  hacer	  unas	  preguntas	  con	  respecto	  al	  niño	  o	  niña.	  	  
	  
7. Cuánto	  pesó	  el	  bebé	  al	  nacer:	  
	   GRAMOS	  
No	  sabe	   9	  
	  
8. El	  parto	  fue:	  
Parto	  natural	   1	  
Cesárea	   2	  
No	  sabe	   9	  
	  
9. El	  bebé	  tuvo	  complicaciones	  al	  nacer	  
	  
Sí	   1	   7.1	  ¿Cuál?	  
No	   2	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10. ¿El	  médico	  le	  ha	  diagnosticado	  alguna	  enfermedad	  en	  estos	  meses	  de	  vida?	  
Sí	   1	   8.1	  	  ¿Cuáles?	  	  
No	   2	   	  
	  
11. Durante	  el	  embarazo	  ¿alguna	  persona	  fumaba	  en	  la	  casa?	  	  
	  
Sí	   1	   	  
No	   2	   Pase	  a	  p.	  11	  
	  
12. ¿Quién?	  
Papá	   1	  
Mamá	   2	  
Hermano	   3	  
Abuelo	  (a)	   4	  
Tio	  (a)	   5	  
Otro	  pariente	   6	  
Otro	  no	  pariente	   7	  
	  
13. ¿La	  mamá	  fumó	  durante	  el	  embarazo?	  (si	  la	  entrevistada	  es	  la	  mamá,	  pregunte:	  fumó	  
durante	  el	  embarazo?)	  
Sí	   1	  
No	   2	  
No	  sabe	   9	  
	  
14. ¿La	  mamá	  Consumió	  alcohol	  durante	  el	  embarazo?	  (si	  la	  entrevistada	  es	  la	  mamá,	  
pregunte:	  Consumió	  alcohol	  durante	  el	  embarazo?	  	  
Sí	   1	  
No	   2	  
No	  sabe	   9	  
	  
15. ¿Actualmente	  alguien	  fuma	  dentro	  de	  la	  vivienda?	  
Sí	   1	  
No	   2	  
No	  sabe	   9	  
	  
16. ¿Tiene	  el	  carné	  de	  vacunación	  al	  día?	  
Sí	   1	   Continúe	  
No	   2	   Pase	  a	  
18	  
No	  sabe	   9	   Pase	  a	  
18	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17. ¿Podría	  indicarme	  la	  última	  fecha	  de	  vacunación	  y	  la	  vacuna	  que	  le	  aplicaron	  al	  niño	  o	  
niña?	  
Fecha	   Vacuna	  
	   	   	   	  
MES/	  	  	  DIA/	  	  	  	  
AÑO	  
	  
AFILIACIÓN	  	  A	  	  SALUD	  
	  
18. El	  bebé	  esta	  afiliado	  (a)	  a	  algún	  régimen	  de	  seguridad	  social	  en	  salud	  actualmente,	  o	  alguna	  
EPS?	  (LEA)	  
Contributivo	  EPS	   01	  
Subsidiado	  ARS	   02	  
Recibe	  atención	  sin	  
afiliación	  a	  una	  EPS	  
(vinculado)	  
03	  
Regímenes	  especiales	  
como	  magisterio	  o	  fuerzas	  
armadas	  
04	  
Ninguno	   88	  
Otro	  	  Cuál?	  
	  
CUIDADO	  DEL	  BEBÉ	  	  
	  
19. ¿De	  quién,	  especialmente,	  recibió	  información	  o	  consejos	  de	  cómo	  cuidar	  al	  bebé?	  NO	  LEA	  
RM	  
Papá	   01	  
Mamá	   02	  
Cuidador	   03	  
Abuela	   04	  
Suegra	   05	  
Médico	   06	  
Enfermera	   07	  
Otro	  _____	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20. De	  la	  siguiente	  lista	  de	  personas	  y	  medios,	  por	  favor	  dígame	  que	  tanta	  confianza	  le	  generan	  
las	  recomendaciones	  y	  consejos	  sobre	  el	  cuidado	  del	  bebé	  que	  éstos	  le	  pueden	  ofrecer.	  	  
Califique	  el	  grado	  de	  confianza,	  de	  cada	  uno	  de	  1	  a	  5	  (siendo	  1=	  ninguna	  confianza,	  y	  	  
5=mucha	  confianza)	  
	  
Personas/	  Medios	   NC	   	   MC	   Ns/Nr	  
Papá	   1	   2	   3	   4	   5	   9	  
Mamá	   1	   2	   3	   4	   5	   9	  
Cuidador	   1	   2	   3	   4	   5	   9	  
Abuela	   1	   2	   3	   4	   5	   9	  
Suegra	   1	   2	   3	   4	   5	   9	  
Médico	   1	   2	   3	   4	   5	   9	  
Enfermera	   1	   2	   3	   4	   5	   9	  
Amigos	   1	   2	   3	   4	   5	   9	  
Programas	  de	  TV	   1	   2	   3	   4	   5	   9	  
Página	  Web	   1	   2	   3	   4	   5	   9	  
Libros	  o	  revistas	  
especializados	  
1	   2	   3	   4	   5	   9	  
Programas	  de	  radio	   1	   2	   3	   4	   5	   9	  
	  
21. ha	  recibido	  recomendaciones	  de	  la	  posición	  en	  la	  que	  debe	  dormir	  el	  niño?	  
Sí	   1	   	  
No	   2	   Pase	  a	  P.	  23	  
	  
22. ¿Quién	  se	  lo	  aconsejó,	  o	  le	  habló	  del	  tema?	  RM	  NO	  LEA	  
Papá	   01	  
Mamá	   02	  
Cuidador	   03	  
Abuela	   04	  
Suegra	   05	  
Médico	   06	  
Enfermera	   07	  
Otro	  _____	   	  
	  
23. ¿Cuál	  fue	  la	  posición	  que	  se	  le	  recomendó?	  
Boca	  arriba	   1	  
Boca	  abajo	   2	  
De	  lado	   3	  
Sentado	   4	  
Semisentado	   5	  
Otro	  cuál	  _____	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24. ¿Qué	  razones	  le	  dieron?	  (Respuesta	  espontánea	  y	  múltiple)	  	  
25. 	  
Evitar	  que	  se	  atore	  o	  se	  ahogue	   01	  
Prevenir	  el	  Síndrome	  Infantil	  de	  Muerte	  
Súbita	  
02	  
Problemas	  de	  reflujo	   03	  
Comodidad	  y	  bienestar	  del	  bebé	   04	  
Evitar	  deformaciones	  de	  la	  cabeza	   05	  
Evitar	  broncoaspiración	   06	  
Mejorar	  circulación	  de	  la	  sangre	   07	  
Evitar	  o	  corregir	  problemas	  de	  cadera	   08	  
Otra	  cual?	   	  
	  
26. ¿Qué	  tanta	  importancia	  tiene	  para	  usted,	  la	  forma	  como	  acuesta	  al	  bebé	  al	  dormir?	  
Califique	  el	  grado	  de	  importancia	  de	  1	  a5	  	  (siendo	  1=	  ninguna	  importancia,	  y	  5=mucha	  
importancia)	  
Ninguna	  
importancia	  
	   	   	   Mucha	  
importancia	  
NS/NR	  
1	   2	   3	   4	   5	   9	  
	  
27. ¿Por	  qué?	  
_____________________________________________________________________________	  
	  
PRÁCTICAS	  
Las	  siguientes	  preguntas	  se	  refieren	  a	  comportamientos	  en	  el	  cuidado	  del	  bebé	  a	  la	  hora	  de	  
dormir.	  Para	  responder	  las	  preguntas	  piense	  en	  la	  forma	  como	  lo	  acuesta	  en	  la	  mayoría	  de	  las	  
ocasiones.	  
28. Generalmente,	  en	  la	  noche	  ¿en	  qué	  posición	  acuesta	  	  al	  bebé?	  (lea	  las	  opciones	  	  y	  circule	  
RU)	  
Boca	  arriba	   01	  
Boca	  abajo	   02	  
De	  lado	   03	  
Sentado	   04	  
Semisentado	   05	  
Otro	  cuál	  _____	   	  
	  
29. Generalmente,	  ¿Dónde	  duerme	  el	  bebé	  por	  la	  noche?	  (lea	  las	  opciones	  	  y	  circule	  RU)	  
En	  una	  cama	  sólo	   1	  
En	  una	  cuna	  sólo	   2	  
Cama	  compartida	  con	  papás	   3	  
Cama	  compartida	  con	  	  hermanos	  u	  
otros	  	  
4	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Otro	  	  ¿Cuál?_____	   	  
30. ¿Cree	  usted	  que	  este	  espacio	  es	  adecuado	  para	  que	  duerma	  el	  bebé?	  	  
Sí	   1	   	  
No	   2	   Pase	  a	  P.29	  
	  
31. ¿Por	  qué?	  (no	  lea,	  espere	  respuesta)	  
	  
Prestarle	  atención	  	   01	  
Calor	  humano/	  contacto	  con	  los	  padres	   02	  
Independencia	   03	  
Comodidad	  del	  bebé	  y	  de	  los	  papás	   04	  
Evitar	  humores	  de	  los	  adultos	  dañinos	  para	  
el	  bebé	  
05	  
Costumbre	  (siempre	  ha	  dormido	  allí)	   06	  
Otra,	  ¿cuál?	  
	  
32. ¿El	  colchón	  sobre	  el	  que	  duerme	  el	  bebé	  es…?	  
	  
Blando	   1	  
Duro	   2	  
Semi	  blando	   3	  
Semi	  duro	   4	  
Ns/Nr	   9	  
	  
33. ¿Cuántas	  personas	  duermen	  en	  la	  habitación	  donde	  duerme	  el	  bebé?	  (E:	  si	  el	  bebé	  duerme	  
sólo	  en	  la	  habitación	  escriba	  00)	  
	  
	  
34. Para	   acostar	   al	   bebé	   usted	   utiliza	   o	   realiza	   alguna	   de	   las	   siguientes	   acciones	   (puede	  
seleccionar	  varios)	  
	  
Lo	  acuesta	  con	  muñecos	   01	  
Lo	  acuesta	  con	  chupo	   02	  
Le	  pone	  bufandas	   03	  
Le	  pone	  gorros	   04	  
Lo	  envuelve	  en	  una	  cobija	  (en	  forma	  de	  tabaco)	   05	  
Lo	  acuesta	  con	  una	  almohada	   06	  
Lo	  acuesta	  con	  más	  de	  una	  cobija	   07	  
Lo	  acuesta	  con	  otros	  accesorios.	  ¿Cuáles?	  _____	  
Pensando	  en	  las	  siestas	  que	  hace	  el	  bebé,	  es	  decir	  cuando	  duerme	  durante	  el	  día,	  dígame	  por	  
favor,	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35. Generalmente,	  ¿en	  que	  posición	  acuesta	  	  al	  bebé?	  (lea	  las	  opciones	  	  y	  circule	  RU)	  
Boca	  arriba	   01	  
Boca	  abajo	   02	  
De	  lado	   03	  
Sentado	   04	  
Semisentado	   05	  
Otro	  cuál	  _____	   	  
	  
36. Durante	  la	  siesta,	  generalmente	  ¿Dónde	  duerme	  el	  bebé	  	  (lea	  las	  opciones	  	  y	  circule	  RU)?	  
En	  una	  cama	  sólo	   1	  
En	  una	  cuna	  sólo	   2	  
Cama	  compartida	  con	  	  hermanos	  u	  
otros	  	   4	  
Duerme	  en	  el	  jardín	  infantil	  o	  sala	  cuna	   5	  
Otro	  	  ¿Cuál?	   	  
CONOCIMIENTOS	  	  
37. ¿Ha	   oído	   hablar	   sobre	   del	   síndrome	   de	  muerte	   súbita	   del	   	   lactante	   o	   también	   conocida	  
como	  muerte	  de	  cuna:	  	  	  
Si	   	   No	  
1	   	   2	  
38. Ha	   recibido	   recomendaciones	   acerca	   cómo	   evitar	   el	   síndrome	   de	   muerte	   súbita	   del	  
lactante	  o	  también	  conocida	  como	  muerte	  de	  cuna	  
Sí	  
Continúe	  
	   No	   Pase	  	  
a	  P.	  37	  
	   NS	  /	  NR	   Pase	  	  
a	  P.	  37	  1	   	   2	   	   9	  
	  
39. Quién	  le	  dio	  la	  recomendación?	  NO	  LEA	  RM	  
Papá	   01	  
Mamá	   02	  
Cuidador	   03	  
Abuela	   04	  
Suegra	   05	  
Médico	   06	  
Enfermera	   07	  
Otro	  _____	   	  
	  
40. ¿En	  el	   último	  año,	  usted	  ha	   visto	  o	  escuchado	  alguna	  campaña	  publicitaria	   acerca	   como	  
evitar	   el	   síndrome	   de	   muerte	   súbita	   del	   lactante	   o	   también	   conocida	   como	   muerte	   de	  
cuna?	  
Sí	   Continúe	   	   No	   Pase	  	  a	  P.	  39	  
	   NS	  /	  NR	   Pase	  	  
a	  P.39	  1	   	   2	   	   9	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41. ¿Recuerda	  a	  través	  de	  qué	  medio(s)?	  (E:	  Señale	  todas	  las	  que	  le	  nombren)	  
	  
Radio	   	   Prensa	   	   TV	   	   Folleto	   	   Valla	   	   Revista	   	   Afiche	   	   Internet	  
	   Ns	  
/Nr	  
01	   	   02	   	   03	   	   04	   	   05	   	   06	   	   07	   	   08	   	   99	  
	  
Otro	  ¿cuál?	  
	  
	  
42. ¿Usted	   ha	   participado	   en	   alguna	   charla	   o	   taller	   sobre	   el	   síndrome	   de	  muerte	   súbita	   del	  
lactante	  en	  el	  último	  año?	  
Sí	   	   No	   	   NS	  /	  NR	  
1	   	   2	  pase	  a	  P.	  40	   	   9	  
	  
39.	  1	  	  Podría	  decirme	  qué	  entidad	  u	  organización	  ofreció	  la	  charla	  o	  el	  taller?	  
_______________________________________________________________________________
___	  
	  
PERFIL	  ECONÓMICO	  
43. Perfil	  de	  la	  vivienda:	  
Según	  el	  recibo	  de	  la	  luz	  ¿Cuál	  es	  el	  
estrato	  de	  la	  vivienda?	  
	   Tenencia	  
Estrato	   1	   Estrato	   5	   	   Arriendo	   1	  
Estrato	   2	   Estrato	   6	   	   Propio	  pagado	   2	  
Estrato	  	   3	   Sin	  estrato	   7	   	   Propio	  pagando	   3	  
Estrato	   4	   Ns/Nr	   9	   	   Otro	  	   8	  
	  
44. Incluyendo	  sala-­‐comedor	  cuántos	  cuartos	  en	  total	  ocupa	  este	  hogar	  en	  forma	  
exclusiva	  
	  
	   	  
45. ¿Cuántos	  de	  estos	  cuartos	  usa	  este	  hogar	  para	  dormir?	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46. La	  vivienda	  se	  encuentra	  ubicada	  cerca	  de:	  (RM)	  
Fabricas	  o	  industrias	   01	  
Basureros	   02	  
Plazas	  de	  mercado	  o	  mataderos	   03	  
Aeropuertos	   04	  
Terminales	  de	  buses	   05	  
Caños	  de	  aguas	  negras	   06	  
Plantas	  de	  tratamiento	  de	  aguas	  residuales	   07	  
Líneas	  de	  transporte	  de	  hidrocarburos	  (gasoductos,	  
poliductos)	  
08	  
Ninguna	  de	  las	  anteriores	   88	  
	  
PERFIL	  DEL	  ENTREVISTADO	  
	  
47. Sexo	  	  	  	  
Hombre	   1	  
Mujer	   2	  
	  
48. Edad	  en	  años	  cumplidos	  _______	  
	  
49. Estado	  Civil	  
Soltero	   1	  
Unión	  libre	   2	  
Casado	   3	  
Divorciado	   4	  
	  
50. Nivel	  de	  educación.	  
Ninguno	   0	  
Primaria	   1	  
Bachillerato	   2	  
Profesional	   3	  
Postgrado	   4	  
	  
AGRADECIMIENTOS	  Y	  SOLICITUD	  DE	  COLABORACIÓN	  POSTERIOR	  
	  
Le	  agradecemos	  mucho	  su	  colaboración	  y	  opiniones.	  Quisiera	  preguntarle	  si	  estaría	  
dispuesto	  en	  el	  futuro	  a	  volver	  a	  colaborar	  con	  nosotros.	  
	  
Sí	   1	  
No	   2	  
	  
e-­‐mail:___________________________________________________	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Quiero	  agradecerle	  su	  colaboración	  a	  nombre	  del	  Centro	  Nacional	  de	  Consultoría	  y	  quien	  
le	  habla	  NOMBRE	  ENCUESTADOR.	  Estamos	  seguros	  que	  sus	  respuestas	  ayudarán	  a	  
mejorar	  la	  información	  que	  recibe	  a	  diario	  
Tenga	  usted	  un(a)	  feliz	  día/tarde/noche	  
¡MUCHAS	  GRACIAS	  POR	  SU	  COLABORACIÓN!	  
	  
CONTROLES	  FINALES	  
	  
Hora	  de	  iniciación	  
	  
	  
	  
Hora	  de	  finalización	  
	  
	  
	  
Fecha	  de	  realización	  de	  la	  encuesta	  
	   	   2010	  
Día	   Mes	   Año	  
	  
Encuestador:	  Nombre,	  apellidos	  	   Cédula	  
	  
	  
	  
	  
Supervisor:	  Nombre,	  apellidos	   Cédula	  
	  
	  
	  
	  
Tipo	  de	  supervisión	  
Monitorización	   1	   Re-­‐contacto	  Telefónico	   3	  
Re-­‐contacto	  
Presencial	  	   2	   Revisión	   4	  
 
 
	  
	  
	  
	  
	   	   	   	   	   	   AM	   1	  
	  Hora	   	   Minutos	   	   PM	   2	  
	   	   	   	   	   	   AM	   1	  
	  Hora	   	   Minutos	   	   PM	   2	  
  
 
E. Anexo: Tabla para clasificación 
de SIMS 
Cuadro para la clasif icación de SIMI 
 
Clasif icación 0 IA IB I IA I IB I I I  
Factores de 
r iesgo 
potencialmente 
causales o que 
contr ibuyen 
Sin 
información 
Con 
información  
pero sin 
factores de 
r iesgo 
identif icados 
Factores 
presentes 
pero no 
probable 
inf luencia en 
la muerte 
Factores 
presentes y 
probablemente 
inf luyen en la 
muerte 
Factores 
presentes e 
inf luyen en la 
muerte con 
certeza 
Factores 
presentes 
que son la 
causa de 
muerte 
Historia (1)             
Examen de la 
escena de la 
muerte (2) 
            
Patología (3)             
Otros 
(especif icar)              
Otras pruebas 
o negl igencia o 
abuso 
            
Clasif icación 
total  (4)             
       (1) Incluye detalles de la historia de eventos que pudieron tener relación con la muerte, junto con las historias médica, social y 
familiar, sumado a la revisión explícita de evidencia sugestiva de negligencia o abuso del niño o de otros niños de la familia 
(2) Resultado de una revisión detallada de la escena de la muerte por un Pediatra y un policía buscando obtener luces de la 
información que suministren los padres o cuidadores 
(3) Investigación patológica con protocolo estandarizado que incluya descripción macroscópica, histológica, microbiológica, 
toxicológica, radiológica, química, metabólica, examen de hígado por congelación para determinar si hay degeneración grasa. 
(4) Esto será generalmente igual a la más alta clasificación individual enumerada en los cuadros anteriores 
 
 
 
  
 
F. Anexo: Carta Ministerio de Salud 
y Protección Social 
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G. Anexo: Glosario 
Estadísticas Vitales: proceso que acopia información de la frecuencia de los hechos 
vitales (nacimientos y defunciones) y sus características para luego compilar, analizar, 
evaluar, presentar y difundir esos datos. [61] 
Defunción: desaparición permanente de todo signo de vida (cesación postnatal de las 
funciones vitales sin posibilidad de resucitar). Esta definición excluye las defunciones 
fetales. [61] 
Mortalidad Infantil: muerte de un niño antes de cumplir el primer año de vida. [61] 
Nacido Vivo: expulsión o extracción completa del cuerpo de la madre, 
independientemente de la duración del embarazo, producto de la concepción que, 
después de dicha separación, respire o dé cualquier otra señal de vida (latidos del 
corazón, pulsaciones del cordón umbilical o movimientos efectivos de los músculos de 
contracción voluntaria), si se ha cortado o no el cordón umbilical y esté o no desprendida 
la placenta. [61] 
Test de Apgar: valoración de la vitalidad del recién nacido al minuto y a los cinco 
minutos después del nacimiento, a través de 5 parámetros clínicos como son: frecuencia 
cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja y color de la piel. En el 
primer minuto evalúa el nivel de tolerancia del recién nacido al proceso del nacimiento y 
su posible sufrimiento, mientras que la puntuación obtenida a los 5 minutos evalúa el 
nivel de adaptabilidad del recién nacido al medio ambiente y su capacidad de 
recuperación. [61] 
Médico tratante: médico que atendió al paciente en vida, como médico familiar, o aquel 
que asistió al paciente antes de morir, es decir, quien conoció a la persona con vida, 
momentos antes de morir y le prestó atención médica (por ejemplo, de urgencias). Se 
supone que durante este breve lapso, el médico pudo haber realizado un examen físico o 
haber iniciado algún tratamiento. [61] 
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Médico no tratante: médico que no conoció al paciente en vida, pero por 
responsabilidad institucional y social accede al conocimiento indirecto; debe apoyarse en 
los datos de historia clínica o en la información de exámenes complementarios o 
interrogatorio a familiares o testigos. [61] 
Médico legista: médico que atiende todas las defunciones por causas externas –
muertes violentas– y en aquellas en donde exista duda de que hubiese sido una muerte 
natural; por ejemplo, en casos en que a criterio médico no existe una correlación entre 
los hallazgos en el cadáver y la historia clínica o la información dada por los familiares. 
Todo médico puede cumplir funciones de médico legista; por ejemplo, el médico en SSO 
que realiza una necropsia cumple funciones de médico legista, aunque hubiese sido el 
médico tratante. [61] 
Régimen de seguridad social en salud: este régimen alude al conjunto de normas y 
procedimientos destinados a garantizar a toda la población el servicio de salud en todos 
los niveles de atención y comprende el plan de beneficios al que se tiene derecho al 
ingresar como afiliado en el SGSSS (Sistema General de Seguridad Social en Salud). 
Según la Ley 100 de 1993 y la Ley 647 de 2001, se definen los siguientes regímenes 
dentro del SGSSS: 
Régimen subsidiado: régimen al que pertenecen las personas que reciben servicio de 
salud de parte de una Empresa Promotora de Salud del régimen Subsidiado (EPS-S) por 
pertenecer a niveles 1 y 2 de SISBÉN, y haber sido carnetizadas y afiliadas al régimen 
subsidiado por cuenta del Estado. 
Régimen contributivo: régimen al que pertenecen las personas que reciben servicio de 
salud de parte de una Empresa Promotora de Salud (EPS), pues se encuentra afiliada 
por tener patrón o cotizar como trabajador independiente o ser beneficiario de un afiliado 
del régimen contributivo. 
Régimen de excepción: miembros de Fuerzas Militares y Policía Nacional. Civiles del 
Ministerio de Defensa y Policía Nacional, vinculados antes de la vigencia de la Ley 
100/93. Miembros no remunerados de las corporaciones públicas. Servidores públicos de 
Ecopetrol y sus pensionados. Afiliados al Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del 
Magisterio y servidores públicos de educación superior, de Fuerzas Militares y Policía 
Nacional. 
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Régimen especial: régimen al que pertenecen empleados de entidades o universidades 
públicas que cuentan con servicios de salud y otros, a saber: Universidad de Antioquia, 
Universidad de Cartagena, Universidad Militar Nueva Granada, Universidad Pedagógica 
y Tecnológica de Colombia (Tunja - Boyacá), Universidad del Cauca, Universidad del 
Valle, Universidad Industrial de Santander (UIS). [61] 
No asegurado: personas que no cumplen con las condiciones del régimen contributivo ni 
subsidiado. Dentro de esta categoría están incluidas personas que, perteneciendo a los 
estratos 1, 2 y 3 según SISBEN, no han sido carnetizadas ni afiliadas al Sistema General 
de Seguridad Social en Salud (SGSSS); asimismo, los que cuentan con capacidad de 
pago y no pertenecen al régimen contributivo. [61] 
Prevalencia del Síndrome Infantil de Muerte Súbita: general se refiere a la población 
estimada de personas que están manejando el síndrome de muerte súbita del lactante en 
un momento dado. [62] 
Incidencia del Síndrome Infantil de Muerte Súbita: se refiere a la tasa de diagnóstico 
anual, o el número de nuevos casos de Síndrome de Muerte Súbita del Lactante 
diagnosticados cada año. [62] 
Manera de muerte se refiere a las circunstancias de la muerte y puede ser natural 
(causada por enfermedad); accidental (no intencional por fuerzas de la naturaleza o por 
seres humanos); suicidio (intencional auto infligida); homicidio (causada por un tercero en 
forma intencional o no intencional); en estudio (si requiere mayor investigación); o 
indeterminada (no es preciso establecer la manera de la muerte). [81] 
 
Causa de la muerte, definida como enfermedad o evento que desencadena la secuencia 
que lleva a la muerte [81] 
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